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Dit proefschrift gaat over het Portage Programma Nederland, een van
oorsprong Amerikaans programma voor thuisgeleiding in gezinnen met jonge
kinderen. Om de toepassingen en effecten van dit programma in Nederland te
onderzoeken werd in 1987 bij de afdeling Orthopedagogiek het Portage-
project Groningen gestart. In die tijd was er slechts een eerste vertaling van
het programma voorhanden, er was nog weinig praktische ervaring opgedaan
bij Nederlandse gezinnen en nog niets bekend over de effecten van het
programma in ons land. In de acht jaren onderzoek die volgden veranderde
dit. De resultaten hiervan zijn de basis van dit proefschrift. 
In de loop van de tijd zijn veel personen en instellingen direct of indirect
betrokken geweest bij het onderzoek. 
Allereerst gaat mijn dank uit naar Bieuwe van de Meulen, die samen met
Rinette Bulsink destijds het initiatief heeft genomen tot het Portage-project
Groningen. Bieuwe, projectleider, later collega en copromotor, heeft mij
tijdens onze jarenlange samenwerking op een prettige en scherpe manier
gestimuleerd tot steeds betere prestaties. Hem wil ik bedanken voor zijn
loyaliteit, de vele gezellige momenten (met gebak) en voor het vertrouwen dat
hij heeft gehad in mijn capaciteiten. Rinette Bulsink heeft als eerste
projectuitvoerder veel pionierswerk verricht, hetgeen de basis vormde voor
latere ontwikkelingen.
Han Nakken, mijn promotor, raakte in een later stadium betrokken bij mijn
werkzaamheden in het Portage-project Groningen. Voor zijn serieuze,
betrouwbare en accurate begeleiding ben ik ook hem veel dank verschuldigd.
Bij de uitvoering van het onderzoek heb ik veel steun ervaren van Tineke den
Otter-Feenstra en Janet van Iddekinge, die beide enkele jaren als
onderzoeksmedewerkers werkzaam waren. De samenwerking met hen heeft in
hoge mate bijgedragen aan de kwaliteit van de begeleiding in de gezinnen.
Hans Knot bedank ik voor de audiovisuele ondersteuning.
Vele studenten hebben zich steeds weer enthousiast voor het onderzoek
ingezet. Roeline Visscher, Joke Elzinga, Marlijn Dompeling en José Eleveld
dank ik voor de bijdrage die zij als stagiaire aan het onderzoek hebben gele-
verd. Dit geldt ook voor de 41 thuisbegeleiders en de veertien studenten die
scriptie- of onderzoekswerkzaamheden verricht hebben (hen kan ik hier niet
met name kan noemen: zie Sipma & Van der Meulen, 1991 en Sipma & Van
der Meulen, 1995). 
Van harte dank ik ook de vele ouders met kinderen, die zich vanwege
opvoedingsproblemen hadden aangemeld en daarnaast bereid waren om aan
het onderzoek mee te doen. Daarnaast dank ik de instellingen die ons dezegezinnen toevertrouwden: het KDV De Kleine Beer, het VTO-
samenwerkingsverband, de RIAGG-Jeugd uit de stad Groningen en de
Consultatiebureau-teams uit de provincie Groningen. Ook de leden van de
Begeleidingscommissie en het Intaketeam wil ik van harte bedanken voor de
betrokkenheid.
Zonder subsidiegevers had geen van de onderzoeken kunnen doorgaan. Voor
hun bijdragen ben ik zeer dankbaar. Zij worden met name genoemd in
hoofdstuk 1 van dit proefschrift.
Ook buiten Groningen bleek belangstelling te zijn voor het Portage Pro-
gramma Nederland. De vele contacten met medewerkers van Sociaal
Pedagogische Diensten tijdens cursussen of anderszins gaven mij de
mogelijkheid om de Groningse ervaringen telkens weer te toetsen aan de
praktijk. Hiervoor dank ik de orthopedagogen en de pedagogisch werkers van
de SPD Gorinchem, SPD Alkmaar, SPD Groningen, SPD Leeuwarden en de
SPD Drenthe. 
Bonnie van Marle, orthopedagoge bij de RSD Gorinchem, is vanaf 1991 zeer
nauw betrokken geweest bij de verdere ontwikkeling van het Portage Pro-
gramma Nederland. Haar creatieve, enthousiaste en deskundige inbreng is
hierbij van groot belang geweest. Ik wil haar van harte bedanken voor alle
steun en aandacht die zij mij heeft gegeven bij het schrijven van het
proefschrift. 
Het voorbereiden van een promotie kan niet zonder het dagelijkse contact met
collega's in soortgelijke omstandigheden. Vooral de lunchpauzes met de
'jonge onderzoekers' van de afdeling Orthopedagogiek hadden hierbij een be-
langrijke functie. 
Het schrijven van een proefschrift vraagt veel tijd en aandacht, maar kan toch
het beste beschouwd worden als een gewone baan. Dit laatste zorgt ervoor dat
ook het privéleven gewoon door kan gaan. Familie, vrienden en Alet hebben
mij hierbij allen ondersteund, waarvoor ik hen van harte wil danken. 
Een laatste woord van dank richt ik tot mijn beide paranymfen, Nienke Sipma
en Bonnie van Marle.
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1.1 Orthopedagogische thuisbegeleiding bij gezinnen met een jong kind
met opvoedingsproblemen
Het opvoeden van jonge kinderen neemt in elke samenleving een belangrijke
plaats in. Vaak wordt er al voor de komst van een kind gesproken over hoe de
toekomst met het kind eruit zal gaan zien: onderwerpen als de combinatie van
werken en ouderschap of de al dan niet traditionele taakverdeling tussen beide
opvoeders kunnen dan aan de orde komen. In Nederland zijn de verwach-
tingen rondom het opvoeden van kinderen hoog gespannen, hetgeen onder-
meer samenhangt met de tendens dat veel ouders op relatief hoge leeftijd
kinderen krijgen en het feit dat er in een gezin veel minder kinderen dan
vroeger geboren worden. Tegelijkertijd vindt de opvoeding plaats in een
complexe samenleving met hoge eisen en verwachtingen. Onzekerheid van
opvoeders kan in een dergelijke situatie gemakkelijk ontstaan. 
De laatste twintig jaar is er in Nederland voor ouders een scala aan moge-
lijkheden bijgekomen om voorgelicht, geadviseerd of ondersteund te worden
bij de opvoeding van hun nog jonge kind. Direct na en ook voor de geboorte
van het kind kunnen ouders met vragen en problemen terecht bij verschillende
instanties, personen en bronnen: bij de consultatiebureau-teams, bij de leid-
sters van de crèche of de peuterspeelzaal, tijdens voorlichtingsbijeenkomsten
over speciale opvoedingsthema's, bij oudercursussen, bij de opvoedtelefoon,
bij folders, tijdschriften, opvoedingshandboeken, voorlichtingsvideo's of
televisieprogramma's over opvoeden, et cetera. Alles is erop gericht om de
opvoeding voor ouder(s) en kind zo prettig mogelijk te laten verlopen, opdat
het kind gezond opgroeit en zich optimaal kan ontwikkelen. Verschillende
vormen van pedagogische preventie (Rispens, Goudena & Groenendaal,
1994) hebben dan ook zowel binnen de jeugdgezondheidszorg als de
jeugdhulpverlening veel aandacht gekregen. Geheel zonder gevaren is
bovenstaande ontwikkeling niet. Soms wordt de vraag gesteld of het nog
mogelijk is om in Nederland kinderen op te voeden zonder in aanraking te
komen met professionele bemoeienis. Ook wordt gewezen op de schadelijke
invloed van zo'n uitgebreid hulpaanbod, waardoor ongewild de vraag om deze
ondersteuning in stand gehouden en wellicht gestimuleerd wordt.
Niet altijd echter kunnen goede voorlichting en adviezen voorkomen dat er in
de opvoeding problemen dreigen of zijn ontstaan. De problemen kunnen2
samenhangen met specifieke kenmerken, problemen of aandoeningen van het
kind, met specifieke kenmerken of problemen van de opvoeder(s), met de
kenmerken van de directe (fysieke of sociale) omgeving van het kind of de
wijze waarop deze kenmerken op elkaar inwerken. De hulpmogelijkheden bij
die opvoedingsproblemen zijn de laatste jaren toegenomen. Dit geldt in hoge
mate voor de mogelijkheden voor orthopedagogische thuisbegeleiding. De
wijze waarop de begeleiding wordt uitgevoerd hangt samen met de kenmerken
van de doelgroep, de aard en de ernst van de opvoedingsproblemen, en de
theoretische achtergronden en uitgangspunten van de gekozen methode. Dit
heeft geleid tot een variatie aan vormen van orthopedagogische thuisbegelei-
ding, waarmee inmiddels grote aantallen gezinnen begeleid worden. Begin
jaren negentig verschenen verschillende overzichtspublikaties op dit gebied
(zoals: Van den Boogaart & Wintels, 1988; Stavast & Schaap-Paauw, 1989;
Baartman, 1991; Hol, 1992; Muller, 1992; Rispens & Van der Meulen, 1992;
Rink & Vos, 1992; Van der Meulen & Elzinga-Westerveld, 1994; Gerris,
1994).
Het belang van vroegtijdig opsporen en signaleren van eventuele problemen in
de vroegkinderlijke ontwikkeling wordt tegenwoordig algemeen erkend. De
landelijke oprichting van de regionale VTO-samenwerkingsverbanden (ISR-3,
Landelijke Commissie VTO, 1979) is hier een concreet gevolg van. Deze
multidisciplinaire samenwerkingsverbanden kregen een coördinerende rol in
de hulpverlening ten behoeve van jonge kinderen (nul tot zeven jaar). De
doelstelling van deze VTO-samenwerkingsverbanden luidde: het tijdig
signaleren van ontwikkelingsbelemmeringen en het integreren van de hulp-
verlening. Tijdige onderkenning is echter alleen zinvol als ook passende
interventievormen beschikbaar zijn. Onderkenning en verdere zorg dienen op
elkaar afgestemd te zijn. Het doel van deze verdere zorg dient te zijn: het kind
en zijn ouders de meest optimale ontwikkelings- en ontplooiingskansen te
bieden (ibid.). 
Samenhangend met bovenstaande ontwikkelingen op het gebied van VTO en
vroegtijdige begeleiding werd ook het belang van de thuisomgeving steeds
duidelijker. Aan de ene kant uitten ouders de wens om hun kind zo lang
mogelijk thuis te willen opvoeden, aan de andere kant werd ook op grond van
theoretische overwegingen de thuissituatie als de beste interventieplaats
gezien. Interventie in de thuissituatie heeft verschillende voordelen: er is geen
probleem met overdracht van spreekkamer naar dagelijkse thuissituatie, er kan
gemakkelijk worden aangesloten bij de mogelijkheden van kind, ouders en
omgeving om van daaruit de ontplooiingskansen te vergroten, de interventie
krijgt in de thuissituatie een praktisch en concreet karakter, in de thuissituatie
kan nieuw gedrag direct geoefend worden. Er wordt vaak vanuit gegaan dat de3
        Het woord Portage verwijst in eerste instantie naar de plaats in Amerika
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waar het programma ontwikkeld is (zie hoofdstuk 3). Deze term wordt in dit
proefschrift in verschillende samenstellingen gebruikt. Hier volgt een toelich-
ting op de meest voorkomende. 
- Het oorspronkelijke Amerikaanse programma wordt aangeduid met Portage
Model. Het eerste Amerikaanse project heeft de naam Portage Project.
- Wanneer gesproken wordt over het Portage Programma, dan wordt het
programma in het algemeen bedoeld. 
- Het Nederlandse programma voor thuisbegeleiding wordt aangeduid met
Portage Programma Nederland (PPN). In dit verband wordt ook gesproken
van Portage-materialen, Portage-interventiemodel, Portage-thuisbegeleider
et cetera.
- Het Nederlandse programma voor groepstoepassing wordt aangeduid met
Portage GroepsProgramma (PGP).
- Portage-project Groningen verwijst naar de drie onderzoeken van het
Groningse onderzoek naar de bruikbaarheid en effecten van het PPN. 
interventie het meest succesvol is als de dagelijkse opvoeders erbij betrokken
worden, waardoor de motivatie optimaal gewaarborgd is. In deze opvatting
wordt de eigen deskundigheid van ouders als opvoeder van dit kind
benadrukt. Tijdens de orthopedagogische thuisbegeleiding wordt de
opvoeding niet van hen overgenomen. De hulp is er op gericht dat de ouders
het na verloop van tijd weer zonder professionele hulp kunnen. Dit betekent
ook dat de opvoedingsverantwoordelijkheid bij de ouders blijft. 
Tegen de hierboven beschreven achtergrond hebben zich verschillende
systematische methoden - veelal programma's genoemd - voor orthopeda-
gogische thuisbegeleiding ontwikkeld. Een van deze programma's, het Portage
Programma Nederland  (afgekort PPN), staat centraal in dit proefschrift. Dit
1
programma is bedoeld voor de systematische begeleiding van ouders van
kinderen in de ontwikkelingsleeftijd van nul tot zes jaar. Het is geschikt voor
kinderen met een ontwikkelingsachterstand op een of meer ontwikkelingsdo-
meinen. Het programma biedt een planmatige werkwijze met een cyclisch
karakter, het gaat uit van het transactionele ontwikkelingsmodel en maakt
gebruik van leertheoretische principes. De betrokkenheid van ouders bij alle
interventiefasen wordt van essentieel belang geacht. Dit programma sluit
direct aan bij de hierboven geschetste ontwikkelingen. In het buitenland werd
en wordt het programma veelvuldig toegepast, de ervaringen waren positief en
er werden positieve effecten gemeld op de ontwikkeling van de kinderen.4
Voor Nederland was het programma nieuw, de bruikbaarheid in Nederland
van dit Amerikaanse programma was nog onbekend, en ook de effecten waren
niet bekend. Het leek zinvol om dit programma voor de Nederlandse situatie
aan te passen en onderzoek naar de effecten ervan uit te voeren.
Vanaf de start van het eerste onderzoek met het PPN werd de nodige
terughoudendheid betracht waar het ging om de vermoede en beoogde effecten
van het programma. Dit hing samen met de opvatting dat een te vérgaande
professionalisering van opvoeden voorkomen moest worden. Ook wensten we
te hoge verwachtingen van deze nieuwe begeleidingsvorm (en daarmee het te
zeer geloven in de 'maakbaarheid' van het leven), waarvan de effecten zowel
in Nederland als in het buitenland niet onomstotelijk vaststonden, bij ouders
en hulpverleners te voorkomen. Daarnaast wilden we vermijden dat ouders
zich vanwege de aanwezigheid van de nieuwe mogelijkheid voor begeleiding
in de thuissituatie, welhaast genóódzaakt voelden om ook de begeleiding aan
te vragen. 
We hebben geprobeerd om het PPN op de voorgenomen relativerende wijze in
Nederland te introduceren, terwijl het programma met voldoende onderzoek
omgeven zou worden. Daarbij was goede voorlichting aan ouders noodza-
kelijk om geen valse verwachtingen te wekken. Hierin lag naar onze mening
een gezamenlijke taak voor wetenschappers, programmamakers en hulpverle-
ners. 
1.2 Aanleiding tot en achtergrond van het onderzoek 
Twee ontwikkelingen hebben er toe geleid dat bij de afdeling Orthopeda-
gogiek van de Rijksuniversiteit Groningen het onderzoek naar de effecten en
toepassingen van PPN van start ging. Enerzijds hing dit samen met een
maatschappelijke ontwikkeling, in casu een concrete vraag vanuit het VTO-
samenwerkingsverband Groningen en de Provinciale Groninger Vereniging
'Het Groene Kruis' in Groningen, anderzijds betrof dit een ontwikkeling
binnen het onderzoeksprogramma van de afdeling. 
Het VTO-samenwerkingsverband Groningen startte in 1980 en werd
organisatorisch ondergebracht bij de Provinciale Groninger Vereniging 'Het
Groene Kruis'. Vanaf de start heeft het VTO-samenwerkingsverband
initiatieven genomen om verschillende vormen van thuishulp aan jonge
kinderen te integreren. Het ook in 1995 nog functionerende Groninger
Thuishulpoverleg, waarin verschillende disciplines betrokken bij de thuis-
begeleiding van kinderen met een handicap vertegenwoordigd zijn, is hier een
voorbeeld van. Hoewel in de provincie Groningen voldoende thuishulpmoge-5
lijkheden waren voor kinderen met een handicap, bleek uit onderzoek uitge-
voerd in opdracht van het VTO-samenwerkingsverband Groningen (Daatse-
laar, 1983), dat er een tekort aan mogelijkheden was voor kinderen waarbij
sprake was van opvoedings- en/of ontwikkelingsrisico's (Bulsink, Van der
Meulen & Smrkovsky, 1988). De opvoedingsproblemen werden als 'mild'
gekenmerkt, en 'niet samenhangend met een aantoonbare handicap' van het
kind. Bij deze kinderen zouden grotere problemen of crisissituaties
voorkomen kunnen worden, door in een vroeg stadium een vorm van
orthopedagogische thuisbegeleiding te geven. Het VTO-samenwer-
kingsverband en de consultatiebureau-teams in de provincie Groningen
erkenden het tekort in
het hulpaanbod en stelden de vraag naar mogelijkheden voor thuisbegeleiding
voor deze doelgroep.
Bij de afdeling Orthopedagogiek van de Rijksuniversiteit Groningen was
gedurende de jaren tachtig in het kader van het onderzoeksprogramma het
onderzoek gericht op diagnostiek van vroegkinderlijk probleemgedrag. Een
vanzelfsprekend gevolg, na aanzienlijke inspanningen op het gebied van de
diagnostiek, was het voornemen het onderzoek te richten op interventiemoge-
lijkheden voor jonge kinderen. 
In Nederland bleken in die tijd geen systematische interventiemethoden met
een algemene toepasbaarheid beschikbaar te zijn. Het interventie-experiment
in Nijmegen (Riksen-Walraven, 1977) en het Proefkrèche-project in Amster-
dam (Kohnstamm, 1976) vormden hierop een uitzondering (Bulsink, Van der
Meulen & Smrkovsky, 1988). Het onderzoek in Nijmegen werd destijds als
een van de belangrijkste projecten op het gebied van thuisbegeleiding
beschouwd (Mönks & Knoers, 1982). Het bleek dat vooral in de Verenigde
Staten al langere tijd veel studie verricht werd naar interventieprogramma's.
In de jaren zeventig werden daar projecten opgezet om nieuwe programma's te
ontwikkelen en uit te voeren. Er werd gebruik gemaakt van de ervaringen van
het massaal opgezette 'Head Start' project, dat teleurstellend verlopen was
(Bronfenbrenner, 1982 in Bulsink, Van der Meulen & Smrkovsky, 1988). De
Amerikaanse federale wetgeving (Public Law 91-230, Title IV, part C)
speelde bij deze nieuwe initiatieven een belangrijke rol. Veelbelovende
projecten, waaronder het Portage-project, werden voor drie jaren gefinancierd,
om de effectiviteit en bruikbaarheid van de nieuwe methoden te kunnen
aantonen (Bulsink, Van der Meulen & Smrkovsky, 1988).
Ter oriëntering werden enkele buitenlandse programma's (beschreven in
Ramey & Trohanis, 1982) beoordeeld op basis van criteria als doelgroep,
leeftijdbereik, officiële goedkeuring, resultaten van effectonderzoek en
internationale bekendheid. Een van de nader bestudeerde programma's was het6
       De naam van het eerste verkennende onderzoek werd later gebruikt om
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het overkoepelende Portage-project Groningen, waarbinnen drie onderzoeken
plaatsvonden, aan te duiden (zie 1.2.3).
Portage Model, een Amerikaans programma dat zowel binnen als buiten de
Verenigde Staten het meest verspreid bleek te zijn (Jesien, 1981, 1984; Shea-
rer & Shearer, 1972, 1974). Het programma was gemakkelijk te verkrijgen en
zou voor een brede doelgroep bruikbaar zijn. Besloten werd dit programma
als eerste te gaan beoordelen op de implementatiemogelijkheden in Nederland.
1.2.1 Het eerste verkennende onderzoek
De beide hierboven geschetste ontwikkelingen, de vraag vanuit de praktijk
naar mogelijkheden voor thuisbegeleiding van kinderen met 'milde'
opvoedingsproblemen, en het voornemen bij de afdeling Orthopedagogiek om
een interventieprogramma voor jonge risicokinderen te evalueren, leidde tot
een samenwerking tussen de Kruisorganisatie, het VTO-
samenwerkingsverband en de afdeling Orthopedagogiek. Tijdens het eerste
overleg in november 1985 werd besloten een gezamenlijk initiatief te
ontwikkelen inzake de implementatie van een interventieprogramma, op basis
van het PPN, uitmondend in het zogenoemde Portage-project Groningen . Dit
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onderzoek liep van februari 1987 tot maart 1988 en werd gefinancierd door
het Stimuleringsfonds Regio van de RuGroningen, de afdeling
Orthopedagogiek en de Stichting Nationale Kollekte Geestelijk
Gehandicapten. De samenwerking werd door de betrokkenen gezien als
mogelijkheid om landelijk op het gebied van orthopedagogische thuis-
begeleiding niet in een achterstandssituatie te geraken. Ook elders in het land
werd geprobeerd soortgelijke thuishulp van de grond te krijgen. Het was de
bedoeling om in de provincie Groningen de kennis en deskundigheid op dit
gebied verder te ontwikkelen, om ook deze vorm van dienstverlening in de
toekomst te kunnen bieden. Het Portage-project Groningen kon hieraan
bijdragen, temeer omdat de vraagstelling direct uit de regio afkomstig was. 
Bij de start van het verkennende onderzoek werd de volgende vraagstelling
geformuleerd: "Is het interventieprogramma een effectieve vorm van
pedagogische thuisbegeleiding voor jonge kinderen in de leeftijd van nul tot
zes jaar met milde opvoedings-/ontwikkelingsproblematiek en hun ouders?"
(Bulsink, Van der Meulen & Smrkovsky, 1988, p. 5). Het onderzoek was
bedoeld om de effectiviteit van het programma te beoordelen en om de
gesignaleerde lacune op het gebied van thuisbegeleiding in te vullen. De
vraagstelling zou pas 'op langere termijn' beantwoord kunnen worden en er7
zou slechts een aanzet gegeven worden tot het realiseren van de doelstel-
lingen. Het qua opzet, omvang en duur beperkte onderzoek werd beschouwd
als een eerste verkenning naar de mogelijkheden van het programma en als
voorbereiding op vervolgonderzoek. 
In de eindrapportage (ibid.) werd geconcludeerd dat de werkwijze van het
PPN bruikbaar was als vorm van orthopedagogische thuisbegeleiding voor
deze groep jonge kinderen en hun ouders. De behoefte aan de hulpvorm werd
groot genoemd. Het bleek mogelijk om de kinderen nieuwe vaardigheden uit
de zes ontwikkelingsdomeinen van het programma te leren en de ouders bij de
aanpak van probleemgedrag te adviseren. De ouders waren enthousiast over
het programma: de structuur en de regelmaat in de werkwijze werden als
positieve punten genoemd. De ouders waren tevreden over de ontvangen hulp
en meldden positieve veranderingen in de omgang met het kind. 
Enige aanpassingen aan het programma (methode en materiaal) bleken
noodzakelijk, omdat de hulp niet in eerste instantie gericht was op het
stimuleren van de ontwikkeling, maar vooral op het creëren van spelvormen
waarbinnen de omgang tussen ouder en kind beïnvloed kon worden. Ook de
onderzoeksopzet behoefde aanpassing, opdat de effectiviteit van de gegeven
hulp beter dan voorheen getoetst zou kunnen worden. Wanneer deze aanpas-
singen zouden worden doorgevoerd, zou het het Portage-project Groningen
voor de doelgroep 'milde opvoedingsproblematiek' op grotere schaal
voortgezet kunnen worden. 
1.2.2 De twee vervolgonderzoeken
Tijdens het eerste onderzoek werden reeds voorbereidingen getroffen voor
twee vervolgonderzoeken. 
Dit betrof allereerst een voortzetting en uitbreiding van het eerste verkennende
onderzoek dat gericht was op de doelgroep 'milde opvoedingsproblematiek'.
De aanleiding van dit vervolgonderzoek hing samen met de positieve
bevindingen uit het eerste onderzoek, de conclusie dat de behoefte aan deze
vorm van thuisbegeleiding voor deze doelgroep nog steeds bestond en de
aanbeveling dat een meer omvangrijk vervolgonderzoek nodig was om de
eventuele effecten van de hulp aan te kunnen tonen. Nadat de noodzakelijke
aanpassingen aan het programma en de onderzoeksopzet aangebracht waren
(grotendeels gerealiseerd door Feenstra & Sipma, 1989), kon het vervolgon-
derzoek in principe van start gaan. Toen ook de financiering van het
onderzoek rond was - er werd voor een looptijd van drie jaar subsidie
ontvangen van de Stichting Kinderpostzegels Nederland en het College van
Gedeputeerde Staten van de Provincie Groningen - startte het onderzoek
uiteindelijk in februari 1991. Om het onderzoek te kunnen afronden met een8
       We prefereren de terminologie 'ernstige mentale beperking' boven
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'verstandelijke handicap' (zie voor verdere toelichting hoofdstuk 2.1.2 en
hoofdstuk 5). De voorkeursterminologie wordt gebruikt om de doelgroep van
een van de onderzoeken van het Portage-project Groningen aan te duiden.
Vanwege de herkenbaarheid wordt hier van afgeweken, wanneer in het
algemeen gesproken wordt over instellingen die zich richten op deze of op een
soortgelijke doelgroep. Dan wordt aangesloten bij de daar gangbare termino-
logie (veelal 'verstandelijke handicap').
dissertatie werd een vierde jaar gefinancierd door de afdeling
Orthopedagogiek.
Een tweede vervolgonderzoek werd eveneens voorbereid tijdens het eerste
onderzoek. Dit betrof een onderzoek waarin het PPN toegepast zou worden in
gezinnen met een kind met een ernstige mentale beperking  dat reeds een
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Kinderdagcentrum (KDC) bezoekt. De aanleiding en achtergronden van dit
onderzoek werden in Bulsink, Van der Meulen en Smrkovsky (1988)
verwoord: "... lijkt het zinvol om het Portage Programma in zijn oorspronke-
lijke vorm (ontwikkelingsstimulering) te gaan toetsen voor de Nederlandse
situatie. In het buitenland is gebleken dat het programma ook geschikt blijkt
te zijn voor kinderen met ernstige ontwikkelingsachterstanden. In Groot-
Brittannië wordt al jaren met het programma gewerkt ... op dit moment op
ongeveer tweehonderd plaatsen ... de resultaten lijken positief." (p. 72).
Wanneer ook in Nederland positieve resultaten gevonden zouden worden,
zouden de hulpverleningsmogelijken voor deze kinderen kunnen worden
aangevuld met dit systematische interventieprogramma. Bij de voorbereiding
van het onderzoek werd overleg gevoerd met de regionale instanties die
betrokken zijn bij de zorg voor verstandelijk gehandicapte kinderen. Hieruit
kwam naar voren dat er een lacune bleek te zijn voor thuishulpmogelijkheden
voor kinderen met een ernstige mentale beperking die al een vorm van dagop-
vang (meestal KDC) bezoeken. Ouders van deze kinderen moeten de zorg
voor hun kind, bijvoorbeeld op het gebied van ontwikkelingsstimulering,
veelal aan anderen overlaten. Er werd verondersteld dat ouders ook in de
thuissituatie op een gestructureerde manier bezig zouden kunnen zijn,
waardoor zij meer dan voorheen betrokken zouden zijn bij de opvoeding en de
ontwikkeling van hun kind. Het PPN zou, naast de zorg op het dagverblijf,
kunnen bijdragen aan de ontwikkelingsstimulering in de thuissituatie. In dit
onderzoek werd samengewerkt met de Noordelijke Stichting Voorzieningen9
       De term Kinderdagverblijf (KDV) is recentelijk in Nederland vervangen
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door de term Kinderdagcentrum (KDC). Wij sluiten ons zoveel mogelijk bij
de nieuwe terminologie aan. Het dagverblijf in Groningen, waarmee in de
jaren 1989-1991 werd samengewerkt, duiden we echter nog aan met de oude
term.
Geestelijk Gehandicapten en het Kinderdagverblijf  'De Kleine Beer' uit
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Groningen, en de Sociaal Pedagogische Zorg te Gorinchem. Het onderzoek
werd gefinancierd door de Stichting Steun door Rabobanken, de Stichting
Bisschop Bekkers en de afdeling Orthopedagogiek. Het 16 maanden durende
onderzoek startte in september 1989.
 
1.2.3 De drie onderzoeken van het Portage-project Groningen
Bij de start van het eerste vervolgonderzoek, dat gericht was op kinderen met
een ernstige mentale beperking, werd besloten om het geheel van de drie
Groningse onderzoeken de naam 'Portage-project Groningen' te geven. Het
Portage-project Groningen werd vanaf die tijd opgevat als een
hoofdonderzoek met drie deelonderzoeken (zie Tabel 1.1). Van deze drie
onderzoeken is eindrapportage verschenen, respectievelijk Bulsink, Van der
Meulen en Smrkovsky (1988), Sipma en Van der Meulen (1991), Sipma en
Van der Meulen (1994) en Sipma, Van Iddekinge en Van der Meulen (1994).
Deze dissertatie betreft voornamelijk het tweede en derde onderzoek (zie de
hoofdstukken 5 en 6). 
Tabel 1.1 De drie onderzoeken van het Portage-project Groningen bij de
afdeling Orthopedagogiek
Naam van het onderzoek Periode Doelgroep
Portage-project Groningen 1987- Gezinnen met matige opvoedings-
1988 problemen (leeftijd kind 0-6 jaar)
Portage-project Gronin- 1989- Gezinnen met een kind met een
gen/Kinderdagverblijf 1991 ernstige mentale beperking (leef-
tijd kind 0-6 jaar)
Pedagogische hulpverle- 1991- Gezinnen met matige opvoedings-
ning met behulp van het 1995 problemen (leeftijd kind 0-6 jaar)
Portage Programma10
1.2.4 De doelstelling van het Portage-project Groningen
In het Portage-project Groningen stonden de volgende doelstellingen centraal
(zie Sipma & Van der Meulen, 1994): 
1 het ontwikkelen van Nederlandstalig programmamateriaal, zodat bij
gebleken effectiviteit, een compleet Nederlands Portage Programma
verkrijgbaar is,
2 het toepassen van het interventieprogramma in de provincie Groningen
voor jonge kinderen in de leeftijd van nul tot zes jaar, waarbij sprake is
van opvoedingsproblemen of ontwikkelingsproblemen,
3 het onderzoeken van de effectiviteit en bruikbaarheid van het programma
voor verschillende doelgroepen in Nederland,
4 onderzoek doen naar de structurele toepassingsmogelijkheden van het
programma bij bestaande instellingen en zorgdragen voor de organisatie
van opleidingsmogelijkheden (op drie niveaus: thuisbegeleider, project-
coördinator, beleidsmedewerker).
Deze doelstellingen werden in verschillende mate gedurende de drie
deelonderzoeken gerealiseerd. 
De ontwikkeling van het Nederlandse programmamateriaal vond voornamelijk
plaats op grond van de ervaringen van het eerste deelonderzoek. 
Het zogenoemde PPN werd uiteindelijk in 1993 uitgegeven (Van der Meulen,
Bulsink & Smrkovsky, 1993; Van der Meulen, Sipma & Feenstra, 1993; Van
der Meulen & Sipma, 1993). 
In elk van deze onderzoeken werd aandacht besteed aan de tweede, derde en
vierde doelstelling: er was sprake van het verzorgen van hulpverlening aan
gezinnen met diverse opvoedingsproblemen, de effectiviteit van de hulp werd
onderzocht en er werd nagegaan vanuit welke instellingen deze hulpvorm
geboden zou kunnen worden. Zoals in 1.2.1 reeds werd betoogd kon uit het
eerste onderzoek nog geen conclusie worden getrokken wat betreft de
effectiviteit. Het programma was nog te veel in ontwikkeling om al uitspraken
te kunnen doen over de effecten ervan. In het tweede en derde onderzoek had
het programma een definitieve vorm aangenomen, ook al was de officiële
publikatie nog niet beschikbaar. De uitkomsten van deze laatste twee
onderzoeken zijn van meer belang bij het beantwoorden van de
effectiviteitsvraag. 
Met het beëindigen van het derde onderzoek is ook het Portage-project
Groningen afgerond. In deze dissertatie presenteren we het verloop en de
uitkomsten van het Portage-project Groningen. Daarbij wordt het accent
gelegd op de effecten van het programma zoals onderzocht in de beide laatste11
onderzoeken.
1.3 Opzet van deze dissertatie
Deze dissertatie betreft een hernieuwde weergave van twee deelonderzoeken
van het Portage-project Groningen, met de nadruk op de effectiviteitsvraag. 
Alvorens deze onderzoeken te presenteren gaan we in het tweede hoofdstuk in
op de theorie van orthopedagogische thuisbegeleiding bij gezinnen met jonge
kinderen met opvoedingsproblemen. Ook komt kort de ontwikkeling van
orthopedagogische thuisinterventie in Nederland aan de orde. Daarna volgt
een toelichting op het begrip 'interventieprogramma' en een eerste typering
van het PPN, dat in dit proefschrift centraal staat.
Het derde hoofdstuk geeft een beschrijving van het PPN. Behandeld worden
het ontstaan van het programma in Amerika, de ontwikkeling van het
Nederlandse programma, de uitgangspunten, het interventiemodel, de
programmamaterialen en de toepassingen van het programma in Nederland.
In het vierde hoofdstuk bespreken we de noodzaak van effectonderzoek bij
orthopedagogische thuisinterventie in het algemeen, en bij het PPN in het
bijzonder. Besproken wordt welke problemen optreden bij dit soort
onderzoek, evenals welke oplossingen hiervoor veelal gekozen worden.
Vervolgens geven we een overzicht van het buitenlandse onderzoek rondom
het Portage Model en een samenvatting van de buitenlandse effectonderzoek.
Ter vergelijking presenteren we een overzicht van alle Nederlandse studies,
waarbij we van de drie onderzoeken uit het Portage-project Groningen een
korte samenvatting geven.
Het vijfde en zesde hoofdstuk betreft, zoals gezegd, twee van deze Groningse
onderzoeken. Allereerst presenteren we het onderzoek naar de effecten en
bruikbaarheid van het PPN bij gezinnen met een kind met een ernstige
mentale beperking. Vervolgens komt het onderzoek naar de effecten en
bruikbaarheid van het PPN bij gezinnen met matige opvoedingsproblemen aan
de orde.
In het laatste hoofdstuk wordt een korte terugblik gegeven op het Portage-
project Groningen aan de hand van de onderzoeksuitkomsten, de
geconstateerde methodologische problemen en de doelstellingen van het
project. Ook besteden we aandacht aan de implicaties van de onderzoeksuit-
komsten voor de praktijk en voor verder onderzoek rondom het PPN.Hoofdstuk 2
ORTHOPEDAGOGISCHE THUISBEGELEIDING BIJ GE-
ZINNEN MET JONGE KINDEREN   
Het Portage Programma Nederland is een interventieprogramma, dat toegepast
kan worden als vorm van orthopedagogische thuisbegeleiding bij gezinnen
met kinderen in de ontwikkelingsleeftijd van nul tot zes jaar. De orthopedago-
gische thuisbegeleiding wordt gegeven omdat er in de gezinnen sprake is van
opvoedingsproblemen. Er zijn problemen omdat de opvoeding niet verloopt
zoals de betrokkenen gepland of verwacht hadden. De betrokkenen willen
graag hulp bij het oplossen of verminderen van deze problemen. Het kan zijn
dat orthopedagogische hulp hieraan kan bijdragen. Voordat we ingaan op de
specifieke hulpvorm uit ons onderzoek (zie hoofdstuk 3), geven we het door
ons gehanteerde orthopedagogisch kader aan. 
Opvoeden wordt beschreven als een dynamisch proces waarbij ouder, kind en
directe omgeving elkaar onderling beïnvloeden (2.1.1). Soms hangen
(dreigende) opvoedingsproblemen samen met 'ongewone' kenmerken bij het
kind, de ouders of de directe omgeving, waardoor een 'ongewone
opvoedingssituatie' ontstaat. Om het al dan niet ontstaan van opvoedingspro-
blemen te kunnen verklaren kiezen we een transactioneel model (2.1.2). Hoe
ernstig de opvoedingsproblemen zijn hangt in sterke mate samen met de
subjectieve beleving van de betrokkenen. We proberen aan de hand van een
drietal modellen enige ordening aan te brengen in het continuüm van
verschillende gradaties van opvoedingsproblemen (2.1.3). Ons onderzoek
betreft twee doelgroepen, bij wie de aard en de ernst van de opvoedings-
problemen verschillend is. Bij de ene onderzoeksgroep hangen de
opvoedingsproblemen samen met een ernstige mentale beperking van het
kind, bij de andere onderzoeksgroep is dit niet het geval. In deze groep is
vooral sprake van problemen in de omgang tussen ouder en kind, die
mogelijk ontwikkelingsbelemmerend voor het kind kunnen zijn. Aan de hand
van het in 2.1.3 ontwikkelde continuüm geven we een typering van de ernst
van de opvoedingsproblemen van deze twee groepen (2.1.4).
In ons onderzoek staat orthopedagogische thuisbegeleiding bij gezinnen met
jonge kinderen, opgevat als een vorm van interventie, centraal. Het begrip
'interventie' wordt nader toegelicht (2.2.1) evenals de begrippen die gekozen
zijn om de specifieke vorm van interventie aan te duiden. Ook gaan we in op
de belangrijkste kenmerken van orthopedagogische thuisbegeleiding (2.2.2).
Orthopedagogische thuisbegeleiding is een van de vormen van orthopedago-14
gische thuisinterventie in Nederland. We geven een kort overzicht van de ont-
wikkeling van vormen van thuisinterventie in ons land (2.3). Wanneer
orthopedagogische interventie op een systematische en doelgerichte manier
plaats vindt kan er gesproken worden van een interventieprogramma.
Interventieprogramma's kunnen echter nogal verschillen bijvoorbeeld wat
betreft de theoretische achtergrond, werkwijze of toepassingen. Bij dergelijke
verschillen wordt in 2.4.2 stilgestaan. Aan de hand van de verschillende
aspecten geven we aan het eind van dit hoofdstuk een korte typering van het
PPN (2.4.3). 
2.1 Opvoedingsproblemen in gezinnen met jonge kinderen 
2.1.1 Opvoeden
Het opvoeden van jonge kinderen speelt zich in onze maatschappij grotendeels
af in gezinnen (zie voor een definitie 2.2.2). Opvoeden als begrip wordt
verschillend gedefinieerd. Daarbij moeten we er rekening mee houden dat
opvoeden een dubbele betekenis heeft: aan de ene kant wordt met opvoeden
het proces als geheel aangeduid, anderzijds wordt er het handelen van de
opvoeder, als een onderdeel van dat proces, mee bedoeld (Kok, 1991). 
Ter Horst (1980), Kok (1991) en Nakken (1994) geven elk een omschrijving
van opvoeden, waarbij verschillende accenten gelegd worden. 
Volgens Ter Horst (1980, p. 79) "... behoort opvoeding te zijn het bevorderen
van de (zich ontvouwende, ontdekkende, multi-intentionele, veelvormige,
perspectiefbiedende) dialoog van het kind (met de opvoeders aan zijn zijde)
met de volle werkelijkheid.". Ter Horst benadrukt het dialogische karakter van
de opvoeding, waarin zowel opvoeder als kind elkaar beïnvloeden. Het
perspectief van opvoeden kan en moet volgens Ter Horst de toenemende
zelfstandigheid van het kind en de afnemende verantwoordelijkheid van de
opvoeders zijn.
Kok (ibid., p. 40-41) definieert opvoeden aldus: "Opvoeden is het in relatie
staan van opvoeder(s) en opvoedeling(en), waarin de opvoeder zich als
persoon, als zijn wijze van mens-zijn presenteert, een klimaat creëert dat
persoonlijkheidsgroei bevordert en leefsituaties zo hanteert dat deze optimale
kansen biedt tot zelfontplooiing.". Het doel van opvoeden is volgens Kok het
optimaliseren van het proces, zodat het kind zich optimaal kan ontwikkelen. 
Hoewel beide hier aangehaalde definities elementen bevatten die ons
aanspreken, volgen wij bij voorkeur de korte en bondige definitie van Nakken
(1994). Nakken omschrijft opvoeden als het voorbereiden van een kind op een15
zelfstandig bestaan in een samenleving. Hij merkt daarbij op dat dit opvoeden
meestal in een voor de opvoeder bekende samenleving plaatsvindt. Opvoeders
hebben hun eigen opvattingen over en bedoelingen bij het opvoeden van hun
kind. Zij voeden hun kind op in een bepaalde omgeving en in een bepaalde
samenleving, met het oog op een bij het kind passend zelfstandig bestaan in
die (of eventueel een andere) samenleving. Hier komt het individuele karakter
van opvoeden en van het opvoedingsdoel naar voren: bij het voorbereiden van
het kind op diens zelfstandige bestaan dient de opvoeder rekening te houden
met de eigenheid van het kind en zich af te vragen hoe dit zelfstandige bestaan
er voor dit specifieke kind uit kan zien. 
Opvoeders zijn op hun eigen wijze bezig om hun kind voor te bereiden op dit
zelfstandige leven. Nakken en Vriesema (1993) beschrijven welke middelen
nodig zijn om dit te bereiken. We geven een korte samenvatting en we geven
een aanvulling de door hen genoemde middelen. Opvoeders proberen volgens
deze auteurs het opvoedingsdoel te bereiken door het kind te verzorgen, door
het affectie en geborgenheid te bieden en door kennis en vaardigheden aan het
kind over te dragen. Daarnaast moeten kind en opvoeder volgens deze auteurs
onderling leren communiceren, en het kind moet kunnen en willen openstaan
voor opvoeding. Wij voegen hier aan toe dat ook de opvoeder zelf moet
kunnen en willen openstaan om het kind op te voeden. Tot slot wordt door
deze auteurs genoemd dat de sociale omgeving (in enge en brede zin) de
nodige voorwaarden en ondersteuning moet bieden, opdat de opvoeders hun
voorbereidende taken in voldoende mate uit kunnen voeren. 
De opvoeder levert vanuit zijn bedoelingen en opvattingen, en door middel
van zijn handelingen een belangrijke bijdrage aan het verloop van de
opvoeding. In feite is er bij opvoeding sprake van een transactioneel proces
(zie 2.1.2 voor een uitwerking hiervan), waaraan ook het kind zelf een
belangrijke bijdrage levert. Opvoeding bestaat echter niet alleen uit de
opvoeder in relatie tot het kind. Opvoeding vindt plaats in de opvoe-
dingssituatie als geheel, waarbinnen verschillende elkaar wederzijds be-
ïnvloedende componenten te onderscheiden zijn: het kind, de opvoeders, de
dialoog tussen de opvoeders en het kind, de directe omgeving van opvoeders
en kind, de samenleving, en de relatie tussen het gezin en de samenleving
(naar Nakken & Vriesema, ibid.). Opvoeding (hier bedoeld als het hele proces
van opvoeden) wordt door ons opgevat als een dynamisch proces, waarin de
verschillende componenten in de opvoedingssituatie elkaar voortdurend
wederzijds beïnvloeden, terwijl de opvoeder daarin al opvoedend (opvoeden
opgevat als deel van het proces) het kind probeert voor te bereiden op het
zelfstandig functioneren in de beoogde samenleving. Hoe de componenten op16
       Door de World Health Organization worden de begrippen ziekte of
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aandoening, stoornis, beperking en handicap onderscheiden. Een ziekte of
aandoening kan leiden tot een stoornis, beperking of handicap. Met stoornis
wordt een permanent of tijdelijk psychisch, fysiologisch of anatomisch gemis
aangeduid als gevolg van een ziekte of aandoening. Onder beperking wordt
het gedeeltelijk of gehele onvermogen tot handelingen waartoe een mens
'normaal gesproken' toe in staat is verstaan (Nakken & Loots, 1987). Met de
elkaar inwerken kan het beste verklaard worden vanuit het transactionele
ontwikkelingsmodel (2.1.2).
2.1.2 Het ontstaan van opvoedingsproblemen
Bij veel gezinnen is sprake van een zogenaamde gewone opvoeding, waarin
'als vanzelf' opgevoed wordt vanuit traditie, intuïtie en gezond verstand (in
termen van Ter Horst, 1980). Op het moment dat die bronnen niet (meer)
voldoen vraagt de opvoeding meer dan gewone aandacht: men spreekt dan
bijvoorbeeld van een ongewone opvoeding (Nakken & Vriesema, 1993), een
stokkend opvoedproces (Kok, 1991) of een problematische opvoedingssituatie
(Ter Horst, 1980). Op dit terrein beweegt de orthopedagogiek zich, die zich
zoals Ter Horst (ibid., p. 9) het omschrijft bezig houdt met: " ... het opvoeden
dat zodanig leed met zich meebrengt, dat de betrokkenen menen niet verder te
kunnen". Hij introduceerde het begrip 'problematische opvoedingssituatie'
(afgekort POS): een opvoedingssituatie die door de betrokkenen als nagenoeg
perspectiefloos ervaren wordt, en die niet zonder deskundige hulp weer
perspectiefbiedend kan worden.
Naar onze mening dient de orthopedagogiek zich niet tot de POS, zoals door
Ter Horst gedefinieerd, te beperken. Als de definitie precies gevolgd zou
worden zou een deel van de bestaande orthopedagogische hulpverlening en
onderzoek, inclusief deze studie, strikt genomen (ten onrechte) niet
'orthopedagogisch' genoemd mogen worden. Twee elementen uit de definitie
van Ter Horst veroorzaken problemen: de uitdrukking 'nagenoeg
perspectiefloos' en het centraal stellen van de beleving van de betrokkenen
hierbij.
De uitdrukking 'nagenoeg perspectiefloos', die ook door Rispens en Van
Berckelaer-Onnes (1985) bekritiseerd wordt, is te beperkt om het object van
de orthopedagogiek te beschrijven. Ook preventie van opvoedingsproblemen
behoort tot de orthopedagogiek. Als dat niet het geval zou zijn, zou
bijvoorbeeld de hulpvraag van ouders met een kind met ernstige mentale
beperkingen , die wel degelijk perspectief zien maar graag orthopedagogische
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term handicap worden meestal de nadelige sociale gevolgen van deze beper-
kingen aangeduid. Wij hechten eraan om de term handicap alleen te gebruiken
om er de maatschappelijke gevolgen van een beperking mee aan te geven.
Wanneer dit niet aan de orde of nog niet bekend is (zoals bij de zeer jonge
kinderen uit ons onderzoek) prefereren wij de term beperking (zie ook
Reynders, 1992; Nakken, 1993).  
hulp willen bij het realiseren van dat perspectief, ten onrechte niet als
orthopedagogisch opgevat worden. In feite zouden in dit voorbeeld de ouders
pas als zij 'nagenoeg geen perspectief' meer zien orthopedagogische hulp
kunnen inroepen. Dit zou betekenen dat, zoals uit 2.1.4 zal blijken, het
onderzoeksobject van deze studie volgens de genoemde definitie niet tot het
object van de orthopedagogiek zou behoren, aangezien de op-
voedingsproblemen niet perspectiefloos genoeg zouden zijn. 
Een ander punt van kritiek op het kiezen van de POS als object van de
orthopedagogiek betreft de nadruk die Ter Horst legt op de ervaring van 'de
betrokkenen'. Volgens de definitie van Ter Horst wordt de POS, naar onze
mening ten onrechte, alleen bepaald door interne definiërende kenmerken
(Steutel, 1986). Zo gedefinieerd kan bijvoorbeeld de orthopedagogische
hulpverlening aan gezinnen waar sprake is van pedagogische verwaarlozing
(Rink, Algra, Van Lokven & Vlieg, 1994; zie ook 2.1.3) niet tot de
orthopedagogiek gerekend worden. Het lijkt er echter op dat Ter Horst dit niet
bedoelt: impliciet definieert hij ook opvoedingssituaties die naar het oordeel
van de buitenstaander(s) bedreigend zijn voor het kind als POS (Steutel,
1986). In deze gevallen wordt de opvoedingssituatie op grond van externe
definiërende kenmerken toch als POS aangemerkt, terwijl de definitie deze
mogelijkheid niet duidelijk aangeeft. 
Deze kritiekpunten (zie ook Rispens, 1989, 1990) leiden tot de conclusie dat
de POS, zoals door Ter Horst geformuleerd, niet voldoet om het gehele object
van de orthopedagogiek aan te geven. Een betere omschrijving troffen wij aan
bij Nakken (1987) en Nakken en Vriesema (1993). De orthopedagogiek dient
zich bezig te houden met het voorkomen, verminderen of oplossen van
ernstige opvoedingsproblemen. Er is sprake van een opvoedingsprobleem als
het kind, de opvoeders en/of betrokkenen vinden dat het opvoeden niet lijkt te
leiden tot het beoogde doel, terwijl dit als een probleem wordt ervaren
(Nakken & Vriesema, ibid.). (NB: gezien de jonge leeftijd van de kinderen uit
ons onderzoek is er geen sprake van dat het kind zelf zich zal uitlaten over
eventuele opvoedingsproblemen.) De ernst van een opvoedingsprobleem is
afhankelijk van de beleving van de betrokken persoon: wat voor de één een18
ernstig probleem is, hoeft dat voor een ander niet te zijn.
Een opvoedingsprobleem kan zowel door interne als door externe
definiërende kenmerken bepaald worden. De interne definiëring is hierbij van
groot belang: als er volgens opvoeders of kind sprake is van een opvoedings-
probleem, dient dit probleem serieus genomen te worden. Dit moet echter niet
betekenen dat de orthopedagoog zondermeer gehoor geeft aan elke hulpvraag.
Eerst is nader orthopedagogisch onderzoek of onderzoek vanuit andere
disciplines nodig. Op basis daarvan kan het opvoedingsprobleem in
samenspraak met de betrokkenen zorgvuldig geanalyseerd en beschreven
worden. In overleg wordt een passende - en zonodig een orthopedagogische -
interventie gekozen. Naast het definiëren van een opvoedingsprobleem op
basis van interne kenmerken alleen, moet het mogelijk zijn om op basis van
externe kenmerken een opvoeding als problematisch aan te merken. Dit is
bijvoorbeeld van belang bij het eerder genoemde voorbeeld van pedagogische
verwaarlozing. De al dan niet beroepsmatig bij de opvoeding betrokken
personen hebben hierin een belangrijke taak. Om de meest passende
interventie te vinden dient ook hier de orthopedagoog de opvoedingssituatie
nader te onderzoeken.
Het transactionele ontwikkelingsmodel
Hoe kunnen we het ontstaan van opvoedingsproblemen in gezinnen met jonge
kinderen verklaren? Hoe is het mogelijk dat in het ene gezin met een kind met
een ernstige mentale beperking wel een ernstig opvoedingsprobleem ontstaat,
en in het andere gezin niet? Waarom ontstaan er bij het ene éénoudergezin wel
en bij het andere geen opvoedingsproblemen? 
Deze verschijnselen kunnen het beste verklaard worden met behulp van het
transactionele ontwikkelingsmodel (Sameroff, 1975; Sameroff & Chandler,
1975; Sameroff & Fiese, 1990). Deze benadering past bij de opvatting dat
opvoeden als proces gezien moet worden, waarin de verschillende
componenten in de opvoedingssituatie (zoals beschreven in 2.1.1) elkaar
voortdurend beïnvloeden (Ter Horst, 1980; Nakken, 1987, 1993; Kok, 1984,
1991). Hoe het kind zich ontwikkelt, en in welke mate het opvoedingsdoel
bereikt wordt, hangt samen met het verloop van dit transactionele proces.
Wanneer volgens de betrokkenen het beoogde doel niet bereikt wordt spreken
we van een opvoedingsprobleem.
Het transactionele ontwikkelingsmodel houdt een dynamische visie op
ontwikkeling in. Het is gebaseerd op de gedachte dat noch het individu noch
de omgeving alleen de ontwikkelingsuitkomst bepaalt. De ontwikkeling van
het kind wordt gezien als het produkt van de voortdurende transacties tussen19
het kind en zijn omgeving, die geboden wordt door het gezin en de sociale
context. Er is sprake van een bidirectionaliteit: kind en omgeving zijn
voortdurend met elkaar in transactie en beïnvloeden elkaar wederzijds. In deze
zin kan opvoeden opgevat worden als onderdeel van het hele proces van
transacties tussen kind en omgeving, leidend tot een bepaalde ontwikkelings-
uitkomst bij het kind. Op elk moment kan de ontwikkelingsuitkomst van een
kind anders zijn. Het aantal ontwikkelingsuitkomsten is echter relatief klein,
vanwege de zelfregulerende capaciteit (zie voor een uitwerking van dit begrip
Van der Meulen & Smrkovsky, 1984). Een actuele ontwikkelingsuitkomst
kan verklaard worden op basis van een zo goed mogelijke reconstructie van
voorafgaande reeksen transacties. Op basis van deze reconstructie kunnen
hypothesen geformuleerd worden over het toekomstige ontwikkelingsverloop
van een kind; het exact voorspellen van het verloop is vanwege de voortdu-
rende transacties niet mogelijk. 
Mocht er op een bepaald moment sprake zijn van een opvoedingsprobleem,
dan kan geprobeerd worden om zo goed mogelijk het voorafgaande
transactionele proces te reconstrueren. Op basis van deze reconstructie kunnen
aangrijpingspunten voor interventie gevonden worden. Om te bepalen welke
interventie de juiste is, is een breder interpretatiekader nodig, dat door
Sameroff en Fiese (1990) uitgewerkt is. In dit 'regulatory framework for
healthy development' wordt de invloed benadrukt van de in de specifieke
cultuur en het gezin geldende opvattingen en codes. Op dit 'framework' wordt
hier verder niet ingegaan. 
Bij het reconstrueren van het transactionele proces wordt niet gezocht naar
directe oorzaken voor de actuele opvoedingsproblemen, wel naar hoe de
verschillende componenten uit de opvoedingssituatie (zie 2.1.1) op elkaar
ingewerkt hebben. Daarom is het van belang om de kenmerken van de
componenten afzonderlijk na te gaan. In dit verband is de terminologie van
Nakken (1987, 1992) en Nakken en Vriesema (1993) bruikbaar. Zij maken
een onderscheid tussen de 'gewone opvoeding' voor een 'gewoon kind' en de
'ongewone opvoeding' die gevraagd wordt bij een 'ongewoon kind'.
'Ongewone opvoeding' wordt omschreven als een opvoeding die anders
ingevuld wordt dan de opvoeders van plan waren (of gewoon gedaan zouden
hebben). Als voorbeeld van een ongewoon kind noemen deze auteurs een kind
met een verstandelijke handicap of motorische beperking.
Ook 'ongewone' kenmerken van de andere componenten in de opvoe-
dingssituatie kunnen leiden tot een 'ongewone opvoeding'. Het kan bijvoor-
beeld voorkomen dat de opvoeders niet (meer) weten hoe ze het kind moeten
opvoeden of dat ze hier vanwege eigen psychische problemen (tijdelijk) niet20
toe in staat zijn. Ook kan het zijn dat de opvoeder en het kind elkaar niet
kunnen bereiken, bijvoorbeeld vanwege een mentale ontwikkelingsachterstand
bij het kind of een depressie bij de ouder. Ook is het mogelijk dat de directe
omgeving of de samenleving onvoldoende ondersteuning en mogelijkheden
biedt om op te voeden. We gaan er vanuit dat het 'ongewone opvoeden' niet
noodzakelijk tot opvoedingsproblemen hoeft te leiden: dit is afhankelijk van
het verloop van de transacties tussen kind, opvoeders en omgeving. 
2.1.3 De ernst van opvoedingsproblemen
Afhankelijk van de kenmerken van de verschillende opvoedingscomponenten
en de transacties daartussen kunnen opvoedingssituaties met verschillende uit-
komsten ontstaan. Er kan wel of niet sprake zijn van opvoedingsproblemen en
de ernst van de opvoedingsproblemen kan variëren. Het subjectieve karakter
van de ernst van opvoedingsproblemen is duidelijk: wat voor de ene opvoeder
een ernstig probleem is, kan voor de ander geen of slechts matige problemen
opleveren. De rol van de orthopedagoog bij het definiëren van opvoedingspro-
blemen beschreven wij reeds in 2.1.2.
In de Nederlandse literatuur troffen we drie modellen aan waarin opvoe-
dingssituaties variërend in mate van ernst in een continuüm zijn weergegeven.
Het ene uiterste van het continuüm betreft de opvoedingssituatie zonder
opvoedingsproblemen, het andere uiterste betreft de opvoedingssituatie met
ernstige opvoedingsproblemen. 
De drie in deze paragraaf te beschrijven modellen zijn afkomstig uit drie
verschillende werkvelden: uit de zorg voor kinderen met een verstandelijke of
motorische beperking (Nakken & Vriesema, 1987, 1993), uit de justitiële
hulpverlening aan gezinnen (Rink et al., 1994), en uit de pedagogische
hulpverlening in de eerste lijn (Kousemaker & Timmers-Huigens, 1985). 
Het continuüm van Nakken en Vriesema (1987, 1993)
Nakken en Vriesema (1993) maken een onderscheid tussen de gewone
opvoeding en de ongewone opvoeding (zie 2.1.2). De ongewone opvoeding
kan leiden tot opvoedingsproblemen, maar dit hoeft niet altijd het geval te
zijn. Deze auteurs noemen de opvoeding verzwaard als er "... problemen
dreigen (of zich voordoen) in relatie tot het opvoeden die niet met traditionele
kennis en middelen zijn op te lossen ..." (ibid., p. 160). VTO en preventieve
interventies zijn de gewenste hulpvormen. Zij spreken van een problematische
opvoedingssituatie als de relatie tussen opvoeders en kind nagenoeg
perspectiefloos ervaren wordt, en men er niet in slaagt zonder deskundige21
hulp de situatie weer perspectiefbiedend te maken (naar aanleiding van Ter
Horst, 1980). Pedagogische hulpverlening dient geboden te worden. 
Tot slot kan er sprake zijn van een opvoedingscrisis, een situatie waarin "...
het perspectief er niet meer is en de opvoeders en het kind niet meer met
elkaar verder kunnen." (ibid., p. 161). Het kind dient in dat geval buiten het
gezin opgevoed worden.
Het continuüm van Rink (1993) en Rink, Algra, Van Lokven en Vlieg (1994)
Rink (1993) en Rink et al. (1994) onderscheiden in de opvoedingssituatie
verschillende componenten, door hen opvoedingsvariabelen genoemd, die
elkaar gedeeltelijk bepalen. Het opvoeden is ingebed in de gehele opvoe-
dingssituatie als systeem; de kwaliteit van het opvoeden wordt door dit hele
systeem bepaald. De belangrijkste componenten zijn: het kind, de
volwassenen, de situatietypes en de situationele context.
Zij beschouwen de bekwaamheid en de bereidheid van de opvoeder om op te
voeden als cruciale indicator voor de kwaliteit van opvoeden. Variaties in die
bekwaamheid en bereidheid leiden in de praktijk tot de volgende vier
opvoedingssituaties, waarin de opvoedingstaken in toenemende mate minder
goed worden uitgevoerd: de gewone opvoeding, de verzwaarde opvoeding, de
problematische opvoedingssituatie, pedagogische verwaarlozing. Elke situatie
wordt hier kort toegelicht wat betreft de mate waarin de ouders bereid en
bekwaam zijn om op te voeden. In de gewone opvoedingssituatie zijn ouders
bereid en bekwaam tot opvoeden. Bij verzwaarde opvoeding (overeenkomstig
Nakken & Vriesema, 1987) zijn opvoeders bereid om op te voeden, maar er
wordt vanwege een probleem van het kind een extra beroep gedaan op de
bekwaamheid van de opvoeder. In de problematische opvoedingssituatie is
zowel de bereidheid als de bekwaamheid van de opvoeder aangetast. In
navolging van Ter Horst (1980) wordt gesproken over een nagenoeg perspec-
tiefloos ervaren opvoedingssituatie. 
Bij pedagogische verwaarlozing is zowel de bereidheid als de bekwaamheid
tot opvoeden niet (meer) aanwezig. Pedagogische verwaarlozing kan ontstaan
naar aanleiding van drie hoofdpatronen: er kan sprake zijn van een onhoud-
baar geworden problematische opvoedingssituatie, er kan sprake zijn van
tekorten bij de opvoeder, er kan sprake zijn van een opvoedingssituatie waarin
de opvoeder zich volledig laat bepalen door gewoontevormende of versla-
vende aspecten in de situationele context.
Het continuüm van Kousemaker & Timmers-Huigens (1985)
Het model van Kousemaker en Timmers-Huigens heeft een bijdrage geleverd22
aan de afbakening van pedagogische hulpverleningsmogelijkheden in de eerste
en in de tweede lijn. De explicitering van verschillende gradaties in opvoe-
dingsproblemen voordat er sprake is van een problematische
opvoedingssituatie heeft hier vooral aan bijgedragen. 
Zij brengen in het begrip opvoedingsmoeilijkheden een onderscheid aan naar
de mate van de door de opvoeders beleefde ernst van de problemen (naar
aanleiding van Ter Horst, 1980). Zij onderscheiden: de gewone opvoedings-
situatie, opvoedingsspanning, opvoedingscrisis, problematische
opvoedingssituatie. Bij de gewone opvoedingssituatie is sprake van opvoe-
dingsvragen die door de ouders naar tevredenheid kunnen worden opgelost.
Professionele hulp is niet nodig. In de situatie die gekenmerkt wordt door
opvoedingsspanning zijn opvoedingsvragen niet meer soepel op te lossen. Het
opvoedend handelen is minder effectief. Ouders registreren hun eigen fouten
en tekortkomingen. Er is soms behoefte aan professioneel advies. In geval
van opvoedingscrisis ervaren de ouders opvoedingsproblemen die zonder hulp
niet oplosbaar zijn. Het opvoedend handelen wordt als onvoldoende effectief
ervaren. Er zijn ambivalente gevoelens ten opzichte van het moeilijke kind.
Ouders willen graag professionele hulp, de eerste lijn kan te weinig
ondersteuning bieden. In gezinnen waar sprake is van problematische opvoe-
dingssituatie beleven de ouders de opvoedingssituatie als perspectiefloos. Het
opvoedend handelen is uitermate onzeker, niet effectief. Ouders beseffen geen
relatie meer met het kind te hebben. Hulp is dringend gewenst.
Vergelijking van de drie continua
In elk van de drie modellen zijn de opvoedingssituaties geordend naar de mate
waarin er sprake is van opvoedingsproblemen. Alledrie bestrijken ongeveer
hetzelfde continuüm, van geen problemen tot ernstige opvoedingsproblemen.
Toch zijn de modellen niet identiek. Dit is grotendeels toe te schrijven aan
verschillen in theoretische achtergronden. Een aspect hiervan betreft de vraag
naar wiens oordeel er sprake is van opvoedingsproblemen en wie de ernst van
de eventuele problemen bepaalt. Nakken en Vriesema (1993) geven aan dat er
zowel naar het oordeel van het kind of de opvoeders als naar de opvatting van
de omgeving in ruime zin, sprake kan zijn van opvoedingsproblemen. Ook
Rink et al. (1994) beoordelen de mate van opvoedingsproblemen aan de hand
van zowel interne als externe definiërende kenmerken. Kousemaker en
Timmers-Huigens (1985) daarentegen gaan geheel uit van de beleving van de
opvoeders. De vergelijkbaarheid van de modellen wordt door dit verschil
enigszins bemoeilijkt.
We hebben gezocht naar een gelijke noemer, waarop we de drie modellen23
zouden kunnen vergelijken. Volgens Rink et al. (1994) is de kwaliteit van
opvoeden voor een belangrijk deel af te lezen uit de bereidheid en bekwaam-
heid van de opvoeder om op te voeden. In navolging van Rink kozen we
ervoor om aan de hand van dit begrippenpaar de verschillende
opvoedingssituaties uit de drie modellen te typeren en te ordenen. Ons
continuüm is een combinatie is van de continua van Rink et al. (qua
naamgeving en inhoud), Nakken en Vriesema (qua naamgeving en inhoud) en
Kousemaker en Timmers-Huigens (qua naamgeving): 
- de gewone opvoedingssituatie, waarin de opvoeders bereid en bekwaam zijn
om op te voeden; er zijn geen opvoedingsproblemen.
- de verzwaarde opvoedingssituatie, waarin de opvoeders bereid zijn om op
te voeden, maar waarin een grotere bekwaamheid gevraagd wordt dan
verwacht, samenhangend met specifieke kenmerken van het kind, de opvoe-
der of de directe omgeving; er zijn geen opvoedingsproblemen.
- de gespannen opvoedingssituatie, waarin de opvoeders bereid en bekwaam
zijn om op te voeden, maar waarin een groter beroep op de bekwaamheid
van de opvoeder gedaan wordt dan verwacht, samenhangend met specifieke
kenmerken van het kind, de opvoeder of de directe omgeving; de situatie is
hierdoor gespannen, er dreigen opvoedingsproblemen of deze zijn al
ontstaan.
- de problematische opvoedingssituatie, waarin de bereidheid en de
bekwaamheid van de opvoeders aangetast zijn, vanwege de elkaar negatief
beïnvloedende componenten in de opvoedingssituatie; er zijn ernstige
opvoedingsproblemen ontstaan. 
- de situatie van opvoedingscrisis/pedagogische verwaarlozing, waarin de
opvoeders niet (meer) bereid en bekwaam zijn om op te voeden; er zijn zeer
ernstige opvoedingsproblemen ontstaan.
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Schema 2.1 Vergelijking van de in de vier continua opgenomen opvoe-
dingssituaties naar de mate waarin opvoeders bereid en bekwaam zijn tot
opvoeden
Maximaal bereid/bekwaam Minimaal bereid/bekwaam
Bereid en Bereid en be- Bereid, maar Bereidheid en Plotseling
bekwaam kwaam, maar bekwaam- bekwaamheid of langdurig
extra be- heid aange- aangetast niet bereid
kwaamheid tast en be-
gevraagd kwaam
Nakken en Gewoon Verzwaard Verzwaard Problematische Opvoe-
Vriesema  opvoeden opvoeden opvoeden opvoedings- dingscrisis
(1993) situatie
Rink et al., Gewone Verzwaarde (niet in  Problematische Pedagogi-
(1994) opvoeding opvoeding continuüm opvoeding sche ver-
opgenomen) waarlozing
Kousemaker Gewone Opvoedings- Opvoedings- Problematische (niet in
en Timmers- opvoedings- spanning crisis opvoedings- continuüm
Huigens situatie situatie opgenomen)
(1985)
Door ons Gewone Ongewone opvoedingssituatie s
gehanteerd opvoedings-
continuüm situatie
Gewone Verzwaarde Gespannen Problemati- Crisis in de
opvoedings- opvoedings- opvoedings- sche opvoe- opvoedings-
situatie situatie situatie dingssituatie situatie
Toelichting op dit schema: in elk continuüm zijn vier of vijf opvoedings-
situaties opgenomen die een bepaalde ernst van opvoedingsproblemen
representeren. Elke auteur heeft deze opvoedingssituaties een bepaalde inhoud
en een bepaalde naam gegeven (bijvoorbeeld: de problematische
opvoedingssituatie). In dit schema zijn alle benamingen uit de continua
opgenomen en geordend naar de mate waarin op grond van de beschrijving er
sprake is van bereidheid en bekwaamheid bij de opvoeders. Op de laatste rij is
het door ons gehanteerde continuüm weergegeven. We hebben er voor
gekozen om een onderscheid te maken tussen de opvoedingssituatie die
verzwaard is (er zijn en er dreigen geen opvoedingsproblemen) en de opvoe-
dingssituatie die gespannen is (er zijn wel of er dreigen opvoedingspro-
blemen). Nakken en Vriesema (1993) hanteren voor beide situaties dezelfde
omschrijving, namelijk verzwaard opvoeden. Met onze tweedeling kunnen we
duidelijker dan deze auteurs het onderscheid tussen een verzwaarde opvoeding25
zónder problemen (door ons verzwaard genoemd) en mét (dreigende)
problemen (door ons gespannen genoemd) aangeven. In beide gevallen kan
sprake zijn (maar dit hoeft niet altijd zo te zijn) van een vraag van ouders om
orthopedagogische begeleiding. 
2.1.4 De opvoedingsproblemen in de gezinnen uit het onderzoek
Zoals in de inleiding vermeld werd is dit onderzoek gericht op interventie bij
twee verschillende groepen. De ene groep bestaat uit gezinnen met een kind
met een ernstige mentale beperking (Sipma & Van der Meulen, 1991). Deze
groep bestond uit twee subgroepen: gezinnen die via een KDC uitgenodigd
waren om aan het onderzoek mee te doen en gezinnen die zich hadden aange-
meld bij de Sociaal Pedagogische Dienst (SPD). De tweede groep bestaat uit
gezinnen met een kind waarbij sprake was van matige opvoedingsproblemen,
die niet primair samenhangen met een beperking bij het kind (Sipma & Van
der Meulen, 1994). 
Aan de hand van het in dit hoofdstuk geschetste orthopedagogische kader en
onze vooronderstellingen over de bruikbaarheid van het PPN bij verschillende
opvoedingssituaties, kunnen we de ernst van de opvoedingsproblemen van de
twee groepen typeren.
Onze vooronderstelling is dat het PPN als vorm van orthopedagogische
thuisbegeleiding alleen uitgevoerd kan worden met opvoeders die (nog) bereid
zijn om op te voeden. Wanneer de bereidheid aangetast of zelfs afwezig is kan
de voor het PPN benodigde samenwerking vermoedelijk
niet opgebracht worden. Dit beperkt op voorhand de mogelijke doelgroepen
van het onderzoek. 
Op basis van het door ons in dit hoofdstuk geschetste orthopedagogisch kader
kunnen we de opvoedingsproblemen van de gezinnen kenmerken. Bij de beide
doelgroepen is sprake van ongewoon opvoeden (Nakken & Vriesema, 1993),
samenhangend met specifieke kenmerken van het kind, de opvoeder, de relatie
tussen kind en opvoeder of van de omgeving van het gezin. Van de opvoeder
wordt een grote bekwaamheid gevraagd, die niet altijd voldoende opgebracht
kan worden. In de gezinnen zijn opvoedingsproblemen ontstaan, dreigen
opvoedingsproblemen te ontstaan of zijn (nog) geen opvoedingsproblemen
ontstaan. De ouders willen graag orthopedagogische begeleiding in de thuissi-
tuatie krijgen. De opvoedingssituatie kan getypeerd worden als een
verzwaarde of een gespannen opvoedingssituatie. De opvoeders zijn bereid
om op te voeden, maar voelen zich daar niet voldoende bekwaam in. 
In het eerste onderzoek hangt deze verminderde bekwaamheid primair samen26
met de ongewone opvoeding die gevraagd wordt bij het kind met de ernstige
mentale beperking. De opvoeders van deze jonge kinderen kunnen zich
onzeker, onervaren en niet voldoende vaardig voelen bij de opvoeding van het
kind. Er dreigen opvoedingsproblemen of er zijn reeds opvoedingsproblemen
ontstaan, als gevolg van de voorafgaande transacties tussen de verschillende
componenten uit de opvoedingssituatie. 
In het tweede onderzoek hangt de verminderde bekwaamheid van de
opvoeders niet primair samen met een (vermoede) beperking of ontwik-
kelingsachterstand bij het kind. De beoogde 'matige' opvoedingsproblemen
komen vooral tot uiting in klachten over de omgang tussen opvoeder en kind.
De achtergronden van de opvoedingsproblemen verschillen per gezin: er kan
sprake zijn van specifieke kenmerken van het kind (bijvoorbeeld een fel
temperament, een chronische ziekte), van de opvoeders (bijvoorbeeld
onervaren of onzeker zijn, te lage of te hoge eisen stellen, ongeduldig en
onredelijk zijn vanwege eigen psychische problemen, onenigheid tussen
opvoeders over de opvoeding), van de relatie tussen opvoeder en kind
(bijvoorbeeld onbereikbaarheid tussen hen), van de omgeving (bijvoorbeeld
een te krappe behuizing, geen of ongeschikt speelgoed), of van de relatie
tussen het gezin en de samenleving (bijvoorbeeld geen sociale ondersteuning,
onbegrip tussen gezin en samenleving). We gaan er vanuit dat juist de trans-
acties tussen deze componenten geleid hebben tot het actuele (dreigende)
opvoedingsprobleem. 
2.2 Orthopedagogische thuisbegeleiding bij opvoedingsproblemen
In ons onderzoek staat orthopedagogische thuisbegeleiding bij gezinnen met
jonge kinderen centraal. We beschouwen dit als een van de vormen van
orthopedagogische interventie. Dit vraagt om nadere toelichting. In deze para-
graaf gaan we eerst in op het begrip interventie (2.2.1), daarna lichten we de
verschillende begrippen uit onze specifieke vorm van interventie toe en geven
we de kenmerken van orthopedagogische thuisbegeleiding bij gezinnen met
jonge kinderen (2.2.2). 
2.2.1 Het begrip 'interventie' 
De betekenis van interveniëren (naar het Latijnse werkwoord 'intervenere',
letterlijk 'er tussen komen'), is volgens Van Dale (1984) 'tussenbeide treden
of komen, bemiddelen'. Bij gebruik van de term in de sociale wetenschappen
duidt interveniëren op een actief ingrijpen in een ongewenste situatie met het
oog op het creëren van een voor de betrokkenen meer gewenste situatie27
(Nakken, 1992). 
Wanneer het om interventie bij jonge kinderen gaat, wordt in de Engelstalige
literatuur gesproken over 'early (childhood) intervention'. 'Early intervention'
wordt verschillend gedefinieerd (zie bijvoorbeeld Guralnick & Bennet, 1987;
Dunst, Snyder & Mankinen, 1989; Meisels & Shonkhoff, 1990). 
Een zeer ruime opvatting hebben Dunst, Snyder en Mankinen (1989, p. 260)
die 'early intervention' definiëren als: "... provision of support to families of
infants and young children from members of informal and formal social
support networks that impact both directly and indirectly upon parents,
family and child functioning". Interventie wordt door deze auteur opgevat als
het geheel van professionele en niet professionele ondersteuning van het
gezin. Deze opvatting delen wij niet. De term interventie reserveren wij voor
professionele bemoeienis met het gezin. Dat naast de - door ons bedoelde -
professionele hulp ook spontane en informele ondersteuning van invloed is op
kind en gezin is wel van belang. Dit uitgangspunt heeft consequenties voor de
wijze waarop interventie uitgevoerd wordt en voor de manier waarop inter-
ventie-effecten onderzocht worden. Er moet worden nagegaan welke niet-
bedoelde variabelen de eventueel gevonden positieve of negatieve interventie-
effecten kunnen verklaren (ibid., 1989). 
Ondersteuning voor onze opvatting dat het bij 'early intervention' om profes-
sionele bemoeienis gaat vinden we bij Guralnick en Bennet (1987). Ook
professionele interventie is echter niet eenduidig te definiëren. Zij merken
hierover op dat " ... early intervention is not a singular construct but rather
is a term that refers to a collection of different "early interventions", each
varying widely in its goals, nature and scope." (p. 20).  Wij hechten eraan
om 'early intervention' ook zo op te vatten. Interventie beschouwen we als een
term die bruikbaar is voor verschillende professionele hulpvormen. Dit
betekent bijvoorbeeld dat er zowel gesproken kan worden van interventie in de
thuissituatie bij ouders van premature kinderen, als bij kinderen en
groepsleiding op een kinderdagcentrum voor kinderen met een mentale be-
perking of ontwikkelingsachterstand, als bij kinderen en leerkrachten in het
speciaal onderwijs. Welke vorm van interventie aan de orde is dient in alle
gevallen nader gedefinieerd te worden.
Guralnick en Bennet (ibid., p. 19) omschrijven 'early intervention' als volgt:
"Early intervention services constitute a systematic and planned effort to
promote development through a series of manipulations of environmental or
experiential factors initiated during the first five years of life.". Het
professionele karakter, de systematische werkwijze en de gerichtheid op
ontwikkelingsstimulering, zijn aspecten die ons aanspreken. Voor gebruik in28
de orthopedagogiek, waarin interventie gericht is op het oplossen,
verminderen of voorkomen van opvoedingsproblemen, vinden we deze defi-
nitie echter te beperkt. 
Het orthopedagogische karakter komt wel goed tot uitdrukking in de door
Nakken (1992, p. 20) geformuleerde definitie, een aanpassing van de definitie
van Guralnick en Bennet (ibid.): "Intervention (in relation to special educati-
on) constitutes a systematic and planned effort to promote the solutions to,
the decrease of or even the prevention of educational problems according to a
desirable standard through a series of manipulations of experimental fac-
tors.". Opgemerkt moet worden dat Nakken hiermee een algemene definitie
geeft van 'intervention in relation to special education' en niet zozeer een
definitie van 'early intervention', waar het in onze studie om gaat (zie verder
2.2.2). De definitie geeft ruimte aan onze opvatting dat de term van toepas-
sing moet zijn voor verschillende vormen van interventie. We zullen de term
'interventie' dan ook in deze door Nakken aangegeven betekenis hanteren. 
2.2.2 Orthopedagogische thuisbegeleiding bij gezinnen met jonge kinderen
als specifieke vorm van interventie
Ons onderzoek gaat over een specifieke vorm van interventie. Het gaat om
interventie die in het gezin plaats vindt en die op een bepaalde manier
uitgevoerd wordt. De wijze van interveniëren duiden wij aan met de term
begeleiden. Wij duiden de door ons bedoelde vorm van interventie aan met
Orthopedagogische thuisbegeleiding met het PPN bij gezinnen met jonge
kinderen. We lichten de centrale begrippen hieronder toe.
Orthopedagogisch
Orthopedagogisch geeft het karakter van deze studie en de aard van de
interventie aan. Het refereert aan het domein van de orthopedagogiek, waarin
het voorkomen, verminderen of oplossen van ernstige problemen bij
opvoeden centraal staat (Nakken, 1992). Een nadere uitwerking werd gegeven
in 2.1. 
Begeleiding
Begeleiden wordt door ons opgevat als een specifieke vorm van interveniëren.
De begeleiding vindt op verschillende momenten met verschillende
betrokkenen plaats: begeleiding van de thuisbegeleider door de orthopedagoog29
tijdens de wekelijkse werkbespreking, begeleiding van de ouders en het kind
door de thuisbegeleider tijdens het wekelijks huisbezoek. Het geheel duiden
we aan als orthopedagogische thuisbegeleiding. Wij wijken hiermee enigszins
af van de terminologie van de Nederlandse Vereniging van pedagogen,
onderwijskundigen en andragologen (NVO, Aanvraagformulier specifieke
BBR Behandeling, z.j.).
De NVO onderscheidt de termen begeleiding (of indirecte behandeling) en
behandeling (of directe behandeling). De term begeleiding wordt gereserveerd
voor het begeleiden van beroepsopvoeders (overeenkomstig Nakken, 1987).
De term behandeling wordt door de NVO gereserveerd voor hulpverlening
aan opvoeders of opvoedeling. Nakken (ibid.) gebruikt hiervoor overigens de
term hulpverlening.
Bij orthopedagogische thuisbegeleiding is in NVO-terminologie zowel sprake
van begeleiding (van thuisbegeleiders) als van behandeling (van ouder en
kind). Wij zien geen reden om dit laatste aan te duiden met behandeling,
omdat deze term gemakkelijk een afhankelijke niet actieve rol van de ouders
kan impliceren. Wij kiezen nadrukkelijk voor de term begeleiding om juist te
benadrukken dat er tussen thuisbegeleider en ouders een samenwerkingsrelatie
bestaat (zie 2.4.2), waarin ieder vanuit de eigen deskundigheid en in overleg
met elkaar actief bijdraagt aan het oplossen of verminderen van de opvoe-
dingsproblemen.  
Thuis
Thuis verwijst naar de plaats waar de opvoeding zich afspeelt, de dagelijkse
leefsituatie van opvoeders en kind, de plek waar de opvoedingsproblemen zich
voornamelijk voordoen, en waar vervolgens de orthopedagogische begeleiding
plaats vindt. Argumenten voor de keuze van de thuissituatie als locatie voor
de begeleiding werden eerder gegeven (1.1).
Gezinnen met jonge kinderen
De orthopedagogische thuisbegeleiding is gericht op gezinnen met jonge
kinderen. 
Gezin werd onlangs op een treffende manier gedefinieerd in het kader van het
VN-Internationaal Jaar van het Gezin in 1994: "Als gezin wordt beschouwd
iedere (primaire) leefeenheid waarin kinderen verzorgd en/of opgevoed wor-
den. Die leefeenheden vertonen een grote mate van diversiteit in hun samen-
stelling en de diverse vormen die leefeenheden aannemen worden als
gelijkwaardig beschouwd." (Eindverslag, 1995). Verschillende personen
kunnen deel uitmaken van het gezin. Orthopedagogische thuisbegeleiding met30
het PPN richt zich voornamelijk op de opvoeders uit dit gezin met het oog op
opvoedingsproblemen die zich voordoen in verband met een of meer van de
jonge kinderen uit dit gezin. 
Jonge kinderen verwijst naar de leeftijd van de kinderen voor wie de
begeleiding bestemd is: kinderen in de ontwikkelingsleeftijd van nul tot zes
jaar. De begeleiding richt zich enerzijds op deze leeftijdsgroep vanwege de
opvatting dat vroegtijdige onderkenning én interventie zinvol is in verband
met het voorkomen van problemen in de toekomst en het waarborgen van een
optimale ontplooiing van het kind (ISR-3, 1979). Anderzijds hangt de keuze
van deze leeftijdsgroep samen met het gekozen interventieprogramma.
Interventieprogramma's zijn vaak speciaal ontworpen voor specifieke
leeftijdsgroepen, waardoor een leeftijdsbereik expliciet te geven is. De
orthopedagogische thuisbegeleiding met het PPN is bestemd voor gezinnen
met een kind in de ontwikkelingsleeftijd van nul tot zes jaar. Dit betekent dat
ook kinderen met een kalenderleeftijd boven de zes jaar met een lagere
ontwikkelingsleeftijd in principe in aanmerking kunnen komen. Voor
kinderen met een ontwikkelingsleeftijd van zes jaar en ouder is het program-
ma niet geschikt. 
Elders wordt een dergelijk vorm van interventie bij jonge kinderen aangeduid
met vroegtijdige interventie (Nakken & Loots, 1987; Vriesema, 1990; Procee,
1995). De term vroegtijdig kan zowel 'zo snel mogelijk na onderkenning van
een probleem of klacht' als 'op zo jong mogelijke leeftijd' betekenen. Beide
betekenissen gelden voor de door ons onderzochte vorm van
orthopedagogische thuisbegeleiding. We leggen echter de nadruk op het
leeftijdsaspect om het onderzoeksobject te onderscheiden van vroegtijdige
interventie bij andere doelgroepen (bijvoorbeeld: vroegtijdige onderkenning
van en interventie bij dementie). Daarnaast onderstrepen we dat orthope-
dagogische thuisbegeleiding alleen geïndiceerd is als er na de onderkenning
van een probleem een klacht of hulpvraag bij de betrokken opvoeder aanwezig
is. Slechts dan is het mogelijk om de voor deze begeleiding noodzakelijke
vorm van samenwerking tot stand te brengen.
Op basis van bovenstaande kunnen we de belangrijkste kenmerken van
orthopedagogische thuisbegeleiding bij gezinnen met jonge kinderen
weergeven:
- het betreft orthopedagogische begeleiding van gezinnen met een jong kind
in de ontwikkelingsleeftijd van nul tot zes jaar, waarbij sprake is van
problemen in de opvoeding,31
- het doel is het begeleiden van de opvoeders om de door hen minder
gewenste situatie te veranderen in de richting van een meer gewenste
situatie, opdat zij na de begeleiding weer zonder professionele hulp verder
kunnen,
- de werkwijze is systematisch en gepland, en gebaseerd op diagnostische
kennis van kind en omgeving,
- de begeleiding vindt plaats in de thuissituatie en sluit aan bij de context van
het gezin,
- er is een samenwerkingsrelatie tussen orthopedagoog en thuisbegeleider, en
tussen opvoeders en thuisbegeleider,
- de begeleiding begint zo vroeg mogelijk na de onderkenning van het
probleem, op basis van een hulpvraag van de betrokkenen, met de
verwachting dat de begeleidingsdoelen bereikt kunnen worden. 
2.3 Orthopedagogische thuisinterventie in Nederland
Al in de jaren vijftig is er in ons land aandacht voor hometraining bij dove en
slechthorende kinderen (Van Uden & Van Uden, 1957). Enkele citaten uit een
in 1963 door de Provinciale Raad voor de Volksgezondheid in Zuid-Holland
gepubliceerd rapport 'Home-training van dove en slechthorende kinderen'
(Commissie ad hoc inzake spraakonderricht aan zeer jeugdige dove en slecht-
horende kinderen, 1963) illustreren de status van hometraining op dat mo-
ment. In het rapport werd verslag gedaan van een onderzoek naar de vraag "...
op welke wijze ware te voorzien in spraakonderricht ten behoeve van dove en
slechthorende kinderen beneden de leeftijd van drie jaren." (p. 5). Al bij de
eerste bespreking werd de leeftijdsgroep uitgebreid en betoogde men dat de
onderzoekscommissie "... er niet aan zou kunnen ontkomen haar aandacht te
richten op het gehele complex van bemoeiingen rond deze kinderen, aange-
duid als home-training". (p. 6). Onder home-training verstond men " ... de
maatschappelijke hulpverlening van algemeen pedagogische-, psychologische-
, akoepedische-, didactische- en eventueel andere aard, welke in het
gezinsmilieu aan dit kind en zijn mede-gezinsleden wordt geboden, opdat het
optimale ontwikkelingskansen krijgt." (p. 15). Uit het rapport blijkt dat in de
provincie Zuid-Holland in die tijd al hometraining aan dove kinderen ver-32
zorgd wordt vanuit audiologische centra en onderwijsinstellingen. 
Alhoewel al in de jaren vijftig en zestig de eerste activiteiten op het gebied
van thuisinterventie ondernomen werden, is er pas sinds de jaren zeventig
sprake van een enorme toename in aandacht voor thuisinterventie bij verschil-
lende doelgroepen (Kohnstamm, 1976; Riksen-Walraven, 1977). Vanaf die
tijd ontstonden allerlei vormen van thuisinterventie onder verschillende bena-
mingen, zoals: hometraining, thuisbehandeling, praktische pedagogische
gezinsbegeleiding, intensieve thuishulp, thuiszorg, vroegtijdige orthopeda-
gogische thuisinterventie, orthopedagogische thuisbegeleiding, vroeghulp, et
cetera. 
In ons land heeft de ontwikkeling van thuisinterventie zich voornamelijk
afgespeeld in twee circuits: in de hulpverlening aan gezinnen met een
gehandicapt kind en in de hulpverlening aan gezinnen met psychosociale
problemen. Beide ontwikkelingen lichten we hier kort toe.
Thuisinterventie bij gezinnen met een gehandicapt kind startte zoals gezegd
eind jaren vijftig bij gezinnen met een jong doof of slechthorend kind. De
interventiemethode werd 'hometraining' genoemd en was aanvankelijk vooral
gericht op voorbereiding op school of internaatsplaatsing. Ook voor blinde
kinderen waren vanuit blindeninstituten al vroeg mogelijkheden voor
ambulante hulp in de thuissituatie. Thuisinterventie bij gezinnen met een kind
met een mentale beperking of ontwikkelingsachterstand ontwikkelde zich in
een later stadium. Een belangrijke impuls hiertoe gaf de Conferentie Gezins-
begeleiding in 1977 (Meiresonne, 1978 in Van Berkum, 1992) waar de
behoefte van ouders van kinderen met mentale beperkingen om hun kind thuis
op te voeden duidelijk naar voren kwam. Een jaar later startte de overheidsbe-
moeienis met de problematiek van deze ouders (Motie 19 uit 1978 in Van
Berkum, 1992). Bij de Sectie Speciale Pedagogiek van de Vrije Universiteit
werd de methode 'hometraining' verder uitgewerkt voor deze doelgroep
(Oosterhof-Beugelink, 1984). Later volgde een uitwerking van deze methode
voor gezinnen met autistische kinderen (Van Berckelaer-Onnes & Kwakkel-
Scheffer, 1988 in Van Berkum, 1992; Davies, 1989 in Van Berkum, 1992).
In de jaren negentig kwam steeds meer aandacht voor thuisinterventie bij
gezinnen met een jong kind met motorische beperkingen (Vriesema, 1990;
Loots & Van Waesberghe, 1994).
In de hulpverlening aan gezinnen met psychosociale opvoedingsproblemen
ontstonden de eerste hometrainingsprojecten in 1974 (Vogelvang, 1993). De
wens van ouders om (meer) betrokken te zijn bij de opvoeding van hun kind
evenals onvrede van hulpverleners zelf over bestaande vormen van ambulante33
en residentiële hulp vormde de stimulans om de mogelijkheden van
'hometraining' te gaan onderzoeken. Ook het overheidsbeleid in de jaren
tachtig, door Baartman (1991) samengevat als 'hulp van zo kort mogelijke
duur, zo dicht mogelijk bij huis en zo licht mogelijk', bevorderde de
ontwikkeling van hulpvormen in de thuissituatie (zie ook Eindrapport van
onderzoek uitgevoerd in opdracht van het Ministerie van WVC: Hometrai-
ning: helpen waar het er op aankomt, 1988 en de nota's IWRV en IWAPV,
1984 in Baartman, 1991). 
Het resultaat, nu halverwege de jaren negentig, is een grote diversiteit aan
vormen van orthopedagogische thuisinterventie, die vanuit verschillende
werkvelden ontwikkeld zijn.
Begin jaren negentig verschenen enkele overzichtspublikaties, waarin vormen
van orthopedagogische thuisinterventie beschreven werden (Stavast &
Schaap-Paauw, 1989; Baartman, 1991; Hol, 1992; Muller, 1992; Rispens &
Van der Meulen, 1992; Rink & Vos, 1992; Van der Meulen & Elzinga-
Westerveld, 1994; Gerris, 1994). Op basis hiervan kunnen we de volgende
vier doelgroepen onderscheiden: 
- praktische pedagogische gezinsbegeleiding en vroeghulp bij gezinnen met
kinderen met een bepaalde beperking (Stavast & Schaap-Paauw, 1989); 
- gezinsgerichte stimulering van kinderen in achterstandssituaties (met name
migrantengroeperingen) (Rispens & Van der Meulen, 1992); 
- hometraining vanuit de jeugdhulpverlening voor multi-problem gezinnen
(Baartman, 1991; Muller, 1992) en thuishulp vanuit een justitieel kader
(Rink & Vos, 1992); 
- opvoedingsondersteuning aan ouders bij alledaagse opvoedingsvragen en -
problemen (Hol, 1992). 
Naast de diversiteit in aard van de opvoedingsproblemen, verschilt ook de
ernst van de problematiek in de verschillende hier onderscheiden doelgroepen.
Er wordt orthopedagogische thuisinterventie geboden in het gehele continuüm
van opvoedingsproblemen (zie Rink et al. 1994; Nakken & Vriesema, 1993;
2.1.3) en bij kinderen uit verschillende leeftijdscategorieën. De methode die
bij thuisinterventie gehanteerd wordt is eveneens divers: er zijn vele soorten
programma's (ook wel: opvoedingsprogramma, interventieprogramma,
interventiemethode, werkwijze, methodiek) te onderscheiden. In het overzicht
van Van der Meulen en Elzinga-Westerveld (1993) van een groot aantal in
Nederland toegepaste thuishulpprogramma's in gezinnen met jonge kinderen,
wordt een versnipperd en onevenwichtig hulpaanbod geconstateerd, waarin
onvoldoende sprake is van onderlinge samenwerking en afstemming. 34
2.4 Interventieprogramma's
2.4.1 Het begrip 'interventieprogramma'
Tijdens orthopedagogische thuisinterventie kan gebruik gemaakt worden van
programma's. De term programma wordt door Sijben (1984, in Vlaskamp,
1993, p. 27) gedefinieerd als: "... een goed gedefinieerd en in de tijd
gefaseerd complex van activiteiten ter realisering van bepaalde, eveneens goed
omschreven, doelstellingen ...". Wanneer tijdens een hulpverleningssituatie
gebruik gemaakt wordt van een programma, kan gesproken worden van een
interventieprogramma (vertaling van het Amerikaanse 'intervention program').
Interventieprogramma's bestaan uit (naar Vlaskamp, ibid.): goed omschreven
doelstellingen die aansluiten bij bepaalde theorieën; een goed gedefinieerd en
in de tijd gefaseerd geheel van activiteiten om deze doelstellingen te
realiseren; van te voren geplande evaluatiemomenten en evaluatiecriteria.
Betreft de interventie orthopedagogische bemoeienis, dan kan gesproken
worden van een orthopedagogisch interventieprogramma. Zo'n programma
geeft een verdere concrete uitwerking van de systematische en geplande ortho-
pedagogische interventie. 
2.4.2 Verschillen tussen interventieprogramma's
Interventieprogramma's zijn onderling zo verschillend, dat het noodzakelijk is
om in effectiviteitsonderzoek een adequate beschrijving van het gehanteerde
programma te geven. Er zijn nogal wat aspecten waarop interventiepro-
gramma's kunnen verschillen: theoretische achtergrond, object, focus, plaats,
duur en intensiteit van de interventie, leeftijd waarop de interventie start, mate
van betrokkenheid van ouders, type programma en doelstelling, populatie
(Guralnick & Bennet, 1987a; Gallagher, 1990; Baker, 1984; Sipma & Van der
Meulen, 1991). Deze aspecten worden hier toegelicht. Aan het eind van deze
paragraaf geven we aan de hand van deze aspecten een korte typering van het
in dit onderzoek gehanteerde orthopedagogische interventieprogramma (zie
ook hoofdstuk 3).
Theoretische achtergrond
De theoretische uitgangspunten vormen de basis van het interventieprogram-
ma en de programmadoelen. Een explicitering van de uitgangspunten is
noodzakelijk. In het geval van orthopedagogische interventie bij gezinnen met
jonge kinderen is een orthopedagogische theorie van belang (zie 2.1). Aan
veel interventieprogramma's ligt een dynamisch ontwikkelingsmodel, zoals35
het transactionele ontwikkelingsmodel, ten grondslag (Sameroff, 1975;
Sameroff & Chandler, 1975; Sameroff & Fiese, 1990). Vaak zijn ook
opvattingen omtrent het belang van de eerste levensjaren voor de ontwikkeling
van kinderen (Bowlby, 1951) of opvattingen vanuit de gedragsgenetica over
de invloed die de omgeving kan uitoefenen (Scarr, 1992; Heymans, 1992)
hierbij van belang.
Het object
Het object van het programma kan het kind, de opvoeders, de relatie tussen
kind en de opvoeders, het gezin, bepaalde situaties (situatietypes, zie Rink et
al., 1994) of de gehele opvoedingssituatie zijn.
De focus
De focus van het programma varieert in breedte: het programma kan gericht
zijn op de ontwikkeling van het kind of op alleen de taalontwikkeling, of
bijvoorbeeld op de algehele gezinscommunicatie of alleen de communicatie
tussen ouder en kind.
De plaats
Het programma kan uitgevoerd worden in de thuissituatie, in een dagopvang
of school, of in een combinatie hiervan. Veelal wordt gekozen voor de
dagelijkse leefomgeving van het kind.
De duur en de intensiteit
De duur van het programma varieert van enkele maanden tot verschillende
jaren. De intensiteit wordt onder andere bepaald door de frequentie en de duur
van bezoeken of programma-activiteiten. Dit kan verschillen binnen en tussen
programma's. 
De leeftijd van het kind
Er is veel discussie over de ideale leeftijd waarop een interventieprogramma
zou moeten beginnen. Vaak wordt het uitgangspunt 'zo vroeg mogelijk na de
onderkenning van een probleem' gehanteerd. Soms wordt de vraag gesteld of
'zo vroeg mogelijk' wel de beste effecten tot gevolg heeft (Zigler, 1990). 
De mate van betrokkenheid van ouders
De mate waarin ouders betrokken zijn vloeit voort uit de uitgangspunten van
het programma. Wanneer er vanuit gegaan wordt dat het programma in de
meest natuurlijke omgeving het meeste effect zal hebben, dan zullen de36
dagelijkse opvoeders van het kind meestal een grote rol toebedeeld krijgen.
De aard en de mate van samenwerking tussen de ouders en de betrokken
professionals verschilt echter per programma (Seitz & Provence, 1991;
Vriesema & Nakken, 1993). In dit verband onderscheiden Vriesema en
Nakken (1993) drie modellen van samenwerking tussen ouders en hulpverle-
ners: het leek-model, het co-therapiemodel (ook wel 'parent training ap-
proach') en het samenwerkingsmodel (ook wel 'relationship focused appro-
ach'). Vriesema en Nakken (ibid.) pleiten voor het samenwerkingsmodel,
waarbij de interventie vanuit een responsieve en affectieve relatie tussen ouder
en kind, en waarbij een gelijkwaardige relatie tussen ouder en hulpverlener
vormgegeven wordt. 
Het type programma en doelstelling
Het type programma en doelstellingen ervan hangen samen met de
gehanteerde theoretische achtergronden en de uitgangspunten. Verschillende
indelingen zijn mogelijk. Baker (1984) deelt programma's in twee oriëntaties
in: gedragsmatige programma's ('behavioral'), waarin het belangrijkste doel is
om het gedrag van het kind en de ouder-kind interacties te veranderen, en
counseling programma's ('reflective'), waarin de verandering in de houding
van de ouders voorop staat.
Van Londen, Van Londen-Barentsen, Jansma en Cohen de Lara-Kroon
(1995) onderscheiden ouderprogramma's en gezinsprogramma's. Beide
richten zich op opvoedingsproblemen en/of ontwikkelingsproblemen van het
kind. Ouderprogramma's ondersteunen de ouders bij het opvoeden. Deze
programma's zijn gebaseerd op leertheorieën (Cladder, 1979; Dangel &
Polster, 1988 in Van Londen et al., 1995), communicatietheorieën (Gordon,
1970 in Van Londen et al., ibid.), of op Adleriaanse theorieën (Eldert &
Vonk, 1989 in Van Londen et al, ibid.). Gezinsprogramma's zijn gericht op
het verbeteren van de communicatie tussen alle gezinsleden.
De mate van betrokkenheid van ouders hangt samen met het type programma
(Nakken, 1990). Bij het leekmodel is er sprake van opvoeding of training
door een therapeut, die er op gericht is om zover mogelijk in de richting van
de normale ontwikkeling te komen. De ouder wordt in dit model niet als
deskundige gezien. Bij het co-therapiemodel is er sprake van opvoeding of
training door de ouders als verlengstuk van de therapeut, eveneens gericht op
het bereiken van de normale ontwikkeling. Bij het samenwerkingsmodel
wordt de opvoeding of training van het kind uitgevoerd vanuit overleg tussen
opvoeder en therapeut, gericht op een goede relatie tussen ouder en kind en
het van daaruit stimuleren van de ontwikkeling van het kind. 37
Populaties
Zoals bleek uit 2.3 verschillen ook de populaties waarop een interventie-
programma zich kan richten. Daar werd een onderscheid gemaakt naar
gezinnen met opvoedingsproblemen die samenhangen met de beperking van
hun kind, gezinnen met psychosociale problemen, gezinnen in
achterstandssituaties, en gezinnen met alledaagse opvoedingsvragen en lichte
opvoedingsproblemen. Ook is het mogelijk om een indeling op grond van
kindkenmerken te maken (Guralnick & Bennet, 1987): kinderen met een
omgevingsrisico (bijvoorbeeld: armoede, lage SES, alleenstaande ouder),
kinderen met een meer dan normaal biologisch risico (bijvoorbeeld: prema-
ture kinderen of kinderen met een laag geboortegewicht), kinderen met
duidelijke ontwikkelingsstoornissen of beperkingen (bijvoorbeeld: kind met
Down's Syndroom). Benadrukt moet worden dat deze drie categorieën elkaar
niet hoeven uit te sluiten (zie ook Meisels & Wasik, 1990). 
Afhankelijk van de beoogde doelgroep kan een passend interventieprogramma
gekozen worden, dienen soms aanpassingen aangebracht te worden of moet
waar nodig een nieuw programma ontwikkeld worden. 
2.4.3 Eerste typering van het Portage Programma Nederland
Het PPN is een vertaling en bewerking van het van oorsprong Amerikaanse
Portage Model (Shearer & Shearer, 1972, 1974), een thuisinter-
ventieprogramma voor kinderen met ontwikkelingsproblemen in de leeftijd
van nul tot zes jaar. Het programma heeft als doel de ontwikkeling van het
kind te stimuleren door daarbij de dagelijkse opvoeders te ondersteunen. Een
ander doel is het verbeteren van de omgang tussen ouder en kind.
Kenmerkend voor het programma is dat het gezin wekelijks bezocht wordt
door een vaste thuisbegeleider die samen met de ouders passende
spelactiviteiten bedenkt en oefent. De ouder doet dagelijks de voorgenomen
activiteiten met het kind. Er wordt planmatig gewerkt, waarbij elke volgende
stap afhankelijk is van de voorgaande stap. Er wordt gebruik gemaakt van
leertheoretische principes, bijvoorbeeld door de nadruk op leren door
versterking en imitatie van gewenst gedrag en door de gestructureerde
werkwijze.
We zullen dit interventieprogramma kort typeren aan de hand van de in 2.4.2
genoemde aspecten (zie verder hoofdstuk 3.2).
Theoretische achtergrond
Aan de basis van het programma ligt het transactionele ontwikkelingsmodel.
De ontwikkeling van het kind wordt bepaald door de voortdurende38
wederzijdse beïnvloeding van omgeving en kindfactoren. Voor interventie
worden mogelijkheden gezien, maar er wordt rekening gehouden van de
beperkte 'maakbaarheid' van het kind. Aan de andere kant wordt er vanuit
gegaan dat het kind zelf een eigen bijdrage levert aan de transacties tussen
hem en zijn omgeving. Vanwege deze uitgangspunten dient bij de start van de
interventie kennis te zijn verzameld over kind, ouders en directe omgeving
door uitgebreide diagnostiek. Op basis daarvan wordt richting gegeven aan de
interventie en wordt een Individueel Begeleidingsplan opgesteld. Tijdens de
interventie wordt het plan voortdurend geëvalueerd en zonodig bijgesteld.
Het object
De interventie richt zich op de transacties tussen ouder, kind en directe
omgeving. Dit hangt samen met de theoretische achtergrond van het pro-
gramma.
De focus
Portage heeft een brede focus door zich te richten op verschillende
ontwikkelingsdomeinen: de cognitieve, sociale, motorische ontwikkeling en
de taal- en zelfredzaamheidsontwikkeling. 
De plaats van interventie
De interventie vindt plaats in de dagelijkse omgeving van het kind, waarin de
transacties tussen ouders en kind het gemakkelijkste blijvend te veranderen
zijn en er geen problemen zijn met overgang van spreekkamer naar
thuissituatie. Ook kan gemakkelijk gebruik gemaakt worden van de in de
omgeving aanwezige mogelijkheden.
De duur
In alle gevallen dient de interventie plaats te vinden gedurende een van te
voren met de opvoeders vastgestelde periode. Bij de evaluatie kan een nieuwe
periode worden afgesproken. Aanbevolen wordt een minimale duur van zes
maanden tot een geschatte maximale duur van twee jaar.
De intensiteit
De interventie is intensief, vanwege de dagelijkse activiteiten door de
opvoeders met het kind en de wekelijkse begeleiding door de thuisbegeleider.
Van belang is vooral een steeds terugkerende cyclus: zo zijn ook twee-
wekelijkse bezoeken mogelijk.39
De leeftijd van het kind
Het programma stelt dat de interventie het meeste effect heeft als zo snel
mogelijk na de onderkenning van een probleem of klacht gestart wordt. Dit
komt overeen met de opvattingen rondom VTO in Nederland. Het programma
is niet bedoeld voor ongevraagde hulp. 
De mate van betrokkenheid van ouders
De dagelijkse opvoeders van het kind worden als de meest deskundige gezien
op het gebied van de opvoeding van hun kind. De betrokkenheid van ouders
bij de planning en uitvoering van activiteiten dient zo groot mogelijk te zijn.
Hierbij is samenwerking tussen ouders en thuisbegeleider. De relatie tussen
ouders en thuisbegeleider is gelijkwaardig, waarbij ieder een eigen deskundige
inbreng heeft. 
Het type programma
Uit bovenstaande blijkt dat er sprake is van een samenwerkingsmodel tussen
ouders en hulpverlener. Het programma heeft daarnaast een leertheoretische
oriëntatie.
De doelstellingen
Het programma heeft als algemeen doel effectieve transacties te weeg te
brengen tussen ouder en kind, met het oog op een optimale omgang tussen
ouder en kind, die ten goede komt aan de ontwikkeling van het kind.
Afhankelijk van de doelgroep kunnen doelstellingen toegevoegd worden.
Populaties
Het programma is geschikt voor de begeleiding van gezinnen met kinderen in
de ontwikkelingsleeftijd van nul tot zes jaar met opvoedingsproblemen. Deze
opvoedingsproblemen kunnen samenhangen met (dreigende) ontwikkelings-
problemen van het kind. Ook kan het programma gebruikt worden bij ouders
en kinderen die problemen ervaren in de omgang met elkaar, die niet zonder
meer samenhangen met een (vermoede) beperking bij het kind. Vanwege de
flexibiliteit is het programma bruikbaar voor gezinnen uit allerlei sociale
klassen en bevolkingsgroepen. Een voorwaarde is dat de opvoeders bereid en
in staat zijn energie in het programma te steken. Ernstige psychiatrische
problematiek bij de opvoeders is bijvoorbeeld een contraïndicatie. Gezinnen
bij wie de opvoedingssituatie getypeerd kan worden als een verzwaarde of
gespannen opvoedingssituatie (2.1.3) kunnen naar verwachting de gewenste40
betrokkenheid in voldoende mate opbrengen.Hoofdstuk 3
VAN HET AMERIKAANSE PORTAGE MODEL NAAR
HET PORTAGE PROGRAMMA NEDERLAND
3.1 Het Amerikaanse Portage Model
3.1.1 Het oorspronkelijke programma
Het Portage Home-based Model of Early Intervention (Shearer & Shearer,
1972) is ontwikkeld in 1969 in Portage, in de staat Wisconsin, Amerika, met
als drijvende kracht David Shearer. De activiteiten werden en worden
gecoördineerd vanuit een soort opvoedkundig bureau, de Cooperative Educa-
tional Service Agency #5 (CESA#5) geheten. Het grootste binnenlandse
succes van het programma was de formele overheidserkenning door de 'Joint
Dissemination and Review Panel of the United States Office of Special
Education' in 1975. Deze overheidserkenning werd in 1985 opnieuw gegeven
(Sampon & Wollenburg, 1991). 
Het oorspronkelijke doel van het Portage Model (Shearer & Shearer, 1972) is
de ontwikkeling van het kind te stimuleren en/of gewenste
gedragsveranderingen te weeg te brengen en de ouders hierbij te adviseren.
Het programma zou geschikt zijn voor kinderen met een ontwikke-
lingsachterstand op een of meer ontwikkelingsdomeinen, maar ook voor
kinderen uit een maatschappelijke achterstandssituatie ('high risk children').
Het programma zou bruikbaar en effectief zijn in gezinnen met uiteenlopende
achtergronden. Ook zou het programma naast ander materiaal of andere
procedures toegepast kunnen worden (Jesien, 1984).
Karakteristiek voor het programma is de nadruk die gelegd wordt op
participatie van ouders bij de training en begeleiding van hun jonge
gehandicapte kind in de eigen thuissituatie. Er wordt vanuit gegaan dat
samenwerking tussen ouders en professionals hierbij mogelijk is. Een ander
kenmerk is de gedachte dat vroegtijdige interventie essentieel is om de
ontwikkeling van jonge gehandicapte kinderen zo optimaal mogelijk te laten
verlopen (zie bijvoorbeeld Bijou, 1991). 
Voor elk kind wordt een individueel curriculum opgesteld, dat gebaseerd is op
de systematisch in kaart gebrachte mogelijkheden van het kind. Uitgaande van
leertheoretische principes worden wekelijks gedragsdoelen opgesteld, die het
kind naar verwachting in een week kan leren. Ouder(s) en kind voeren
hiervoor dagelijks gedurende korte tijd (bijvoorbeeld drie maal tien minuten)
programma-activiteiten uit. Zij worden daarbij ondersteund door een42
thuisbegeleider die het gezin eenmaal per week bezoekt. Thuisbegeleiders
komen wekelijks bijeen om de voortgang van de begeleiding en eventuele
problemen te bespreken. Het programma biedt een systematische en
gestructureerde werkwijze. Het accent van het programma ligt op de
dagelijkse omgang tussen ouder en kind (Jesien, 1984; Shearer & Loftin,
1984).
Het Portage Model werkt vanuit een aantal uitgangspunten en principes die
volgens de ontwikkelaars alle interventieactiviteiten dienen te leiden. Er zijn
standpunten over de gewenste start van de interventie, de visie op opvoeders,
de plaats van interventie, de interventiestrategie en de eenheid waarop de
interventie zich zou moeten richten. Het programma biedt een
interventiemodel, waarin de verschillende opeenvolgende stappen van de
interventie beschreven worden. Planmatig en cyclisch werken staat centraal.
Het model dient flexibel gehanteerd te worden, en moet en kan aangepast
worden aan de individuele mogelijkheden van ouder en kind. Voor de
daadwerkelijke interventie heeft de thuisbegeleider en de ouder het Portage
materiaal ter beschikking. Hieronder worden achtereenvolgens de oor-
spronkelijke Amerikaanse uitgangspunten, het Portage interventiemodel en het
Amerikaanse programmamateriaal besproken. 
De uitgangspunten van het Portage Model zijn (Jesien, 1981; Shearer &
Loftin, 1984): 
- de interventie moet zo spoedig mogelijk na de identificatie van het pro-
bleem starten om haar maximale effect te bereiken, 
- een actieve betrokkenheid van de dagelijkse opvoeders van het kind is
essentieel, 
- de beste interventiesituatie is de dagelijkse leefsituatie (vaak de thuissi-
tuatie), 
- de meest effectieve interventiestrategie is gebaseerd op kennis van kind en
omgeving. Er wordt een stapsgewijze individuele interventieplanning
voorgestaan, 
- de interventie is gericht op het tot stand brengen van effectieve transacties
tussen ouder en kind. Het transactionele ontwikkelingsmodel wordt als
uitgangspunt genomen (Sameroff & Chandler, 1975). 
Het Portage Model kent een interventiemodel, dat richting geeft aan alle
interventieactiviteiten. Het model bestaat uit de volgende opeenvolgende
stappen (Jesien, 1984; Shearer & Loftin, 1984):
Aanmelding: intake en eerste beoordeling van geschiktheid; 
Diagnostiek: op grond van diagnostische gegevens (over de ontwikkeling van
het kind en over de thuisomgeving) wordt een individueel plan, het Individual43
Educational Plan, opgesteld waarin de interventiedoelen voor het komende
jaar worden geformuleerd; 
Programmaplanning: doelen worden opgesplitst in wekelijks te bereiken
subdoelen. Elke week worden activiteiten bedacht, waarvoor een werkplan
opgesteld wordt in de vorm van een Activity Chart; 
Thuisleerproces: een tijdens de wekelijkse huisbezoeken telkens terugkerende
cyclus: a) de thuisbegeleider introduceert de activiteit(en), de ouders wordt
via modeling de activiteit(en) geleerd, b) de ouders voeren de activiteit samen
met het kind uit, c) de ouders en thuisbegeleider bespreken de werkprocedure
voor de week, d) de thuisbegeleider beoordeelt het verloop van de activiteit bij
het volgende huisbezoek en kiest samen met de ouders nieuwe activiteit(en);
Programmauitvoering: ouders en kind werken gedurende de week dagelijks
aan de activiteit(en) en de ouder noteert het verloop op de Activity Chart;
Rapportage en evaluatie: de thuisbegeleiders en een coördinator komen
wekelijks bijeen om het verloop, de plannen en eventuele problemen te
bespreken. Zonodig worden de plannen bijgesteld.
Het materiaal behorende bij het oorspronkelijke Portage Model wordt
gevormd door The Portage Guide to Early Education (Bluma, Shearer,
Frohman & Hilliard, 1976). De Guide bestaat uit drie onderdelen: 
1 Portage Guide Manual. Deze handleiding bevat richtlijnen en instructies
voor programmaplanning en uitvoering van programma-activiteiten. Tevens
worden hierin de ontwikkelingsgebieden beschreven waarop het programma
zich richt (sociale ontwikkeling, taalontwikkeling, zelfredzaamheidsontwik-
keling, cognitieve en motorische ontwikkeling; verder bestaat er een deel
dat is gericht op de vroege ontwikkeling van kinderen tot vier maanden).
In een eerste Nederlandse beoordeling van het materiaal (Bulsink, 1986)
werd gesteld dat de Manual vrij beknopt is. Wil men voldoende inzicht
krijgen in de toepassing van het gehele programma dan is het Portage
Home Teaching Handbook (Frohman, Weber & Wollenburg, 1983)
onmisbaar. Hierin wordt ook de werkwijze met de Activity Charts
toegelicht.
2 Portage Checklist. In deze lijst staan ontwikkelingsvaardigheden en
gedragingen vermeld in de zes ontwikkelingsdomeinen, die per gebied
sequentieel geordend zijn voor kinderen in de leeftijd van nul tot zes jaar.
In totaal gaat het om 580 vaardigheden. Met behulp van deze lijst kan
worden bepaald welke vaardigheden/gedragingen een kind beheerst, welke
niet en welke geschikt zijn om te leren. De lijst fungeert als screenings- en44
planningsinstrument.
3 Portage Cardfile: In dit kaartsysteem wordt voor elk van de vaardig-
heden/gedragingen uit de Checklist drie tot zes mogelijkheden vermeld om
deze te leren. Iedere kaart uit de Cardfile correspondeert met een
vaardigheid uit de Checklist (in totaal zijn er dus 580 verschillende kaarten)
en bevat suggesties voor oefeningen, opdrachtjes en spelletjes en te
gebruiken (spel)materiaal. 
De Guide fungeert als een richtlijn bij de planning en uitvoering. Uitgezocht
kan worden welke vaardigheden en gedragingen een kind heeft verworven,
welke geschikt zijn om te leren en op welke wijze dit kan gebeuren (Jesien,
1984). De ontwikkelaars benadrukken het materiaal niet star toe te passen
vanwege de individuele verschillen bij kinderen, "... the child determines the
curriculum, not the Checklist." (Shearer & Shearer, 1974, p. 23). 
3.1.2 Recente ontwikkelingen  
Het oorspronkelijke Portage Model, zoals hierboven beschreven heeft zich
sinds haar verschijning voortdurend ontwikkeld. De medewerkers van het
Portage Project uit Portage, daarbij ondersteund door de CESA#5, blijven
actief bezig met het verbeteren van het programma, en het ontwikkelen en
uitgeven van nieuwe programmamaterialen (zoals het Portage Parent Program
(Boyd & Stauber, 1977) en het Portage Classroom Curriculum
(Brinckerhoff, 1987)).
Opvallend is dat de uitgangspunten van het programma over de jaren heen
vrijwel hetzelfde zijn gebleven. In verschillende Amerikaanse publikaties
worden deze opgesomd. Onlangs zijn ze door Sampon en Wollenburg (1991)
nog eens beschreven.
- interventie is alleen succesvol als de ouder of vaste verzorger ingeschakeld
wordt,
- voor zeer jonge kinderen is de thuisomgeving de meest natuurlijke omge-
ving en daarom het beste om te leren,
- interventiedoel en strategie moet aangepast worden aan kind en gezin,
- het verzamelen van gegevens is belangrijk (in verband met reinforcement en
beslissingen). 
Terwijl de uitgangspunten in principe niet zijn veranderd, blijkt toch dat
accenten veranderd zijn. Analoog aan opvattingen in de literatuur over de
gewenste 'focus' van vroegtijdige interventie, wordt ook bij het Portage Model
tegenwoordig de noodzaak van een 'family focus' benadrukt (Sampon &
Wollenburg, 1991). In het oorspronkelijke programma was 'child assessment'
het belangrijkste onderdeel, nodig om de interventie richting te geven. Zowel45
formele als informele diagnostiek van het kind en gezin was bedoeld om hier
aan bij te dragen. Op basis van deze diagnostiek werd een Individual Educa-
tion Plan geschreven, waarin voornamelijk doelen voor het kind opgenomen
waren. De 'family focus' leidde echter tot een uitgebreidere benadering: op
grond van multidisciplinaire diagnostiek van kind en gezin wordt in
samenspraak met de ouders een Individual Family Service Plan opgesteld. In
dit plan zijn doelen voor kind en gezin opgenomen, evenals de strategieën
voor de uitvoering van het plan en de personen die voor de verschillende
onderdelen verantwoordelijk zijn. Hieruit blijkt dat het Portage Model in
gezinnen toegepast wordt vanuit een samenwerkingsmodel, terwijl het pro-
gramma van oorsprong een meer co-therapeutisch karakter had (2.4.2). 
De keerzijde van het flexibele gebruik van het programma en de uitgebreide
gezinsfocus, kan zijn dat de taak van de thuisbegeleider te uitgebreid en
oneigenlijk wordt. De thuisbegeleiders komen vaak in gezinnen waarin naast
de problemen rondom het kind, ernstige en complexe gezinsproblemen zijn.
Sampon en Wollenburg (ibid.) geven aan dat in dergelijke gevallen de
thuisbegeleider moet weten wat haar taken zijn en op welk moment zij moet
verwijzen naar een andere hulpvorm.
Bijou (1991) benadrukt dat het noodzakelijk is om het programma steeds te
blijven verbeteren. Allereerst kan de Checklist en de Cardfile verbeterd
worden door de tussenstappen in de eerste twee jaren kleiner te maken. Het
materiaal zal dan beter dan nu bruikbaar zijn voor de jongste kinderen en voor
ernstig gehandicapte kinderen. Een tweede verbetering betreft het flexibel
gebruik van het programma. Volgens Bijou wordt het Portage Model in
verschillende landen met de nodige aanpassingen voor bijna alle doelgroepen
gebruikt. Dergelijke specifieke toepassingen (bijvoorbeeld bij blinde, dove en
meervoudig gehandicapte kinderen) zijn volgens Bijou (ibid.) internationaal
niet voldoende bekend. Een bundeling van de aanpassingen en kennis zou het
Portage Model als geheel verbeteren. Een derde verbetering betreft de plaats
van interventie. Het oorspronkelijke Portage Model was bedoeld voor
thuisbegeleiding van gezinnen wonend op het platteland. Bijou ondersteunt de
ontwikkelingen waarbij het programma naast thuis op het platteland of in de
stad, ook in centra zoals de school of het ziekenhuis gebruikt wordt. Een
andere door Bijou voorgestelde verbetering betreft nieuwe vertalingen van het
programma voor gebruik in andere landen en culturele aanpassingen van
bestaande vertalingen van het programma.
3.1.3 De internationale oriëntatie 
Sinds de uitgave van de Portage Guide to Early Education (Bluma, Shearer,
Frohman & Hilliard, 1976) is het programma door vele instanties in het46
       Om de toepassing van het PPN en varianten daarvan te ondersteunen en
1
te bevorderen is in november 1994 een Nederlandse Portage organisatie
opgericht, die Stichting SupPortage genoemd werd.
buitenland overgenomen. In 1984 werd het programma in 75 landen
toegepast, terwijl de materialen in elf talen vertaald waren (Shearer & Loftin,
1984). In datzelfde jaar waren er in de Verenigde Staten en Canada meer dan
140 Portage lokaties (Jesien, 1984). In 1991 was het programma reeds in 29
talen vertaald (Bijou, 1991). Ook nu nog blijft het aantal landen waarin het
programma gebruikt wordt toenemen (nieuwe landen zijn bijvoorbeeld Oost-
Europese landen zoals Polen, Rusland en de Baltische Staten).
Vijf meerdaagse tweejaarlijkse symposia hebben bijgedragen tot de interna-
tionalisering van het programma: Engeland, 1982; Japan, 1988; VS, 1990;
Jamaica, 1992; India, 1994. Van de tweede en derde conferentie zijn
uitgebreide proceedings verschenen (Yamaguchi, Shimizu, Dobashi en
Yoshikawa, 1989; Herwig en Stine, 1991). De zesde International Portage
Conference wordt georganiseerd in Engeland in 1996. In Noorwegen (1992)
is een Noord-Europese Portage conferentie gehouden (Birkelid Special
Education Centre). 
Vier landen voeren internationaal de boventoon: Verenigde Staten, Engeland,
Japan en India. In Engeland, Japan, de Filippijnen  en onlangs ook in India en
Nederland  zijn nationale Portage organisaties opgericht.
1
De Engelse organisatie (de National Portage Association) geeft een
nieuwsbrief uit, waarop ook buitenlanders zich kunnen abonneren. Ook
ontwikkelen de Engelsen nieuwe Portage materialen (White & East, 1983;
Bungay & White, 1991; Gabriel, McElderry en White, 1988). De
Engelse interpretatie van de uitgangspunten van het Portage Model wordt
beschreven in Kushlick (1984) en Cameron (1989).
Naast deze nationale organisaties is er de International Portage Association,
opgericht in 1990, met als doel het Portage Model verder te ontwikkelen,
nieuwe lokaties te ondersteunen en effectiviteitsonderzoek te stimuleren en
coördineren. Cameron (1991) herformuleerde de uitgangspunten die ten
grondslag zouden moeten liggen aan alle mondiale Portage projecten (kort
weergegeven: parents as teachers; a home based service; the regular con-
tacts of Portage home teachers; a negotiated, skills based teaching program;
an individualized teaching method; monitoring and record keeping; research
and development). Ook de International Portage Association geeft een
nieuwsbrief uit. Over de hele wereld zijn Portage mensen met elkaar in
contact.47
3.2 Het Portage Programma Nederland
3.2.1 Ontwikkeling van het Portage Programma Nederland
In 1986 werd bij de afdeling Orthopedagogiek begonnen met onderzoek naar
mogelijk bruikbare thuisinterventieprogramma's. Op dat moment waren in
Nederland nauwelijks systematische interventieprogramma's voor jonge
kinderen beschikbaar die een algemene toepasbaarheid bezaten (Bulsink, Van
der Meulen & Smrkovsky, 1988). De directe aanleiding voor het onderzoek
was enerzijds een concrete vraag van het VTO-samenwerkingsverband en het
Groene Kruis naar mogelijkheden voor thuisinterventie, anderzijds het
voornemen vanuit de afdeling Orthopedagogiek om een interventieprogramma
te gaan evalueren (zie hoofdstuk 1 voor een uitgebreide uiteenzetting).
In een publikatie van Bulsink (1986) worden de criteria genoemd die theore-
tisch van belang zijn voor een effectieve interventie. De interventie moet:
- gericht zijn op effectieve transacties,
- een procesmatig karakter hebben,
- gebaseerd zijn op kennis van kind en omgeving,
- een actieve betrokkenheid van de primaire opvoeder benadrukken,
- op een vroegtijdig tijdstip starten,
- een gestructureerd karakter hebben, met de nodige flexibiliteit,
- op welomschreven doelgedrag en leeftijden betrekking hebben,
- enige empirische confirmatie ondervonden hebben,
- gericht zijn op het verkrijgen van follow-up gegevens. 
Drie Amerikaanse interventieprojecten bleken aan deze criteria te voldoen:
Macomb 0-3 Project; Peoria 0-3 Replication Project (deze projecten worden
ook beschreven in Ramey & Trohanis, 1982) en het Portage Project. Uitein-
delijk hebben wij omstreeks 1986 gekozen voor het meest internationaal
georiënteerde programma, te weten het Portage Model. Vanaf dat moment
startte bij de afdeling Orthopedagogiek het onderzoek (gebundeld in het
Portage-project Groningen; zie 4.3.1) naar de bruikbaarheid, effectiviteit en
toepassingen van het Portage Model in Nederland. Hiervoor werd het
oorspronkelijk Amerikaanse materiaal vertaald en aan de Nederlandse situatie
aangepast. Waar nodig zijn verbeteringen aangebracht en is gebruik gemaakt
van aanvullend materiaal, bijvoorbeeld van materiaal ontwikkeld door de
Engelse National Portage Association (zie Bulsink, Van der Meulen &
Smrkovsky, 1988; Sipma & Van der Meulen, 1991). Om het Nederlandse
programma af te bakenen van alle overige vertaalde programma's wordt het
materiaal uitgegeven onder de naam Portage Programma Nederland (zie48
1.2.4). 
3.2.2 Vergelijking van het Portage Programma Nederland en het Ameri-
kaanse Portage Model
Het PPN is een aanpassing, uitbreiding en bewerking van het oorspronkelijke
Amerikaanse programma (zie 3.1.1). Een groot deel van de verschillen hangt
samen met culturele en organisatorische verschillen tussen Nederland en de
Verenigde Staten. We besteden hier aandacht aan de belangrijkste verschillen
en overeenkomsten tussen het PPN en het Portage Model (zoals beschreven in
Jesien, 1984) wat betreft de kenmerken, de uitgangspunten en het
interventiemodel. 
De kenmerken
Alle door Jesien (ibid.) genoemde kenmerken zijn terug te vinden in het PPN.
In steekwoorden weergegeven: vroegtijdige interventie in de thuissituatie,
wekelijkse bezoeken door thuisbegeleider, een individueel begeleidingsplan op
basis van mogelijkheden van kind, wekelijkse doelen voor kind, gebruik van
leertheoretische principes, dagelijks oefenen door ouder, streven naar
wekelijks succes, aansluiten bij dagelijkse gang van zaken in gezin,
wekelijkse bijeenkomsten voor thuisbegeleiders. 
De uitgangspunten
De uitgangspunten van het PPN (zie 3.2.3) komen grotendeels overeen met de
Amerikaanse (zie 3.1.1). Twee uitgangspunten zijn nadrukkelijk tegevoegd.
Dit betreft uitgangspunten over de duur van de begeleiding en over
voorwaarden die gesteld worden aan opleidingsniveau van thuisbegeleiders en
coördinatoren. 
Het PPN gaat uit van een tevoren afgebakende begeleidingsperiode, die
verlengd kan worden als daartoe aanleiding is. De begeleiding duurt zo kort
mogelijk en is er op gericht dat ouders na de begeleiding zonder professionele
hulp verder kunnen. Dit uitgangspunt is toegevoegd om te benadrukken dat
voorkomen moet worden dat ouders afhankelijk worden van professionele
begeleiding bij opvoeden. In het buitenland wordt dit minder belangrijk
gevonden. Jesien (ibid.) laat zich niet uit over de gewenste duur, terwijl in
landen als Engeland en Japan een begeleidingsduur van enkele jaren geen
uitzondering blijkt te zijn (zie bijvoorbeeld Shirahata, 1991). 
Het tweede toegevoegde uitgangspunt betreft de gewenste vooropleiding van
de thuisbegeleiders en de coördinatoren. Zowel thuisbegeleiders (van HBO-
niveau) als coördinatoren (van academisch niveau) dienen een speciale
Portage cursus gevolgd te hebben. Deze opleidingseisen hangen samen met49
het feit dat het PPN als vorm van orthopedagogische thuisbegeleiding
toegepast wordt. Er wordt van uit gegaan dat in een relatief korte periode het
gezin weer zonder professionele begeleiding verder kan. In het buitenland
wordt wisselend gedacht over opleidingseisen. Jesien (1984) bijvoorbeeld
doet geen uitspraak over de gewenste achtergrond van de 'home teacher' of de
'supervisor'. Shearer en Shearer (1974) rapporteren dat zowel met
professionele als met vrijwillige thuisbegeleiders goede resultaten behaald
worden. Beide hebben wel een speciale Portage training gevolgd. Ook in
Engeland zijn vrijwilligers (bijvoorbeeld ouders die zelf met Portage gewerkt
hebben) met succes werkzaam in de functie van thuisbegeleider (Cameron,
1986).
Het interventiemodel
Het Portage interventiemodel (zie 3.2.4) is een uitbreiding van het Ameri-
kaanse model (zie tabel 3.1). Het Nederlandse model heeft drie fasen
toegevoegd aan het Amerikaanse model: de fase Diagnostiek III, de fase
Eindrapportage, eindbespreking en afsluiting en de fase Follow-up onderzoek.
De overige fasen zijn gehandhaafd, zij het dat de invulling
ervan af en toe verschilt van de Amerikaanse. Vooral de eerste vier fasen
worden in de beide programma's anders ingevuld. 50
Tabel 3.1 Vergelijking van de fasen van het Amerikaanse en het Nederlandse
Portage interventiemodel
Fasen van het Amerikaanse  Fasen van het Nederlandse 
interventiemodel  interventiemodel 
(Jesien, 1984) (Sipma & Van der Meulen, 1991)
Screening and identification Screening en aanmelding 
Assessment Diagnostiek I en II
Curriculumplanning Programmaplanning
Home-teaching Process Thuisleerproces
Parent works with child during week Ouder en kind oefenen gedurende de
and records week; ouder registreert
Reporting Rapportage
(ontbreekt)  Diagnostiek III
(ontbreekt) Eindrapportage, eindbespreking en
afsluiting
(ontbreekt) Follow-up 
De belangrijkste verschillen tussen de beide interventiemodellen zullen we
hier bespreken. 
Screening en Aanmelding: in deze fase zijn er verschillen in aanmel-
dingscriteria. Bij het Amerikaanse programma is de aanwezigheid van een
ontwikkelingsachterstand voldoende reden om de hulp te geven. Bij het PPN
wordt het belang van de aanwezigheid van een hulpvraag bij de ouders
benadrukt. Gedacht wordt dat alleen als ouders hulp wensen, zij de bij het
PPN gevraagde betrokkenheid op kunnen brengen. Ook wordt hiermee
aangegeven dat het PPN voornamelijk bedoeld is voor de orthopedagogische
begeleiding van gezinnen met (dreigende) opvoedingsproblemen. De
aanwezigheid van een kind met een ontwikkelingsachterstand in een gezin
leidt niet noodzakelijk tot opvoedingsproblemen (zie 2.1.3). 
Diagnostiek I en II: bij het PPN is de diagnostiek in twee fasen verdeeld,
hetgeen niet het geval is bij het Amerikaanse programma. In deze twee fasen
hebben de thuisbegeleider en de coördinator andere taken en51
verantwoordelijkheden dan in het Amerikaanse programma. Daar is de
thuisbegeleider verantwoordelijk voor de intake, de diagnostiek en de
rapportage daarover. Bij het PPN worden deze taken verdeeld over de
coördinator en de thuisbegeleider. De diagnostiek is in twee fasen verdeeld
om aan te geven dat zowel de coördinator als de thuisbegeleider een bijdrage
leveren aan de diagnostiek. De coördinator verricht de intake, de formele
diagnostiek van kind en gezin en de rapportage daarover (Diagnostiek I).
Daarna starten de wekelijkse huisbezoeken door de thuisbegeleider, die haar
eigen bijdrage levert aan de diagnostiek (Diagnostiek II), door aan de hand
van het PPN samen met de ouders het Individueel Begeleidingsplan op te
stellen.
De status van dit plan is geheel anders dan dat van het Amerikaanse Individ-
ual Education Plan, dat in de VS bij wet verplicht is voor elk kind met
'special needs'. Het Amerikaanse begeleidingsplan heeft niet alleen betrekking
op de pedagogische interventie, maar ook op de overige plannen ten aanzien
van hulp voor kind en gezin. 
Programmaplanning: bij het Amerikaanse programma wordt pas in deze fase
het programmamateriaal gebruikt, nadat het formele plan opgesteld is. Bij het
PPN wordt het programmamateriaal al in de tweede diagnos-tische fase
toegepast, om het Individueel Begeleidingsplan op te kunnen stellen.
Thuisleerproces: beide programma's benadrukken dat de activiteiten een
speels karakter moeten hebben en gemakkelijk ingepast moeten kunnen
worden in het dagelijkse leven. Voor het PPN betekent dit dat elke week
slechts een of twee kortdurende (tien tot vijftien minuten per dag) activiteiten
voorgesteld wordt. In het Amerikaanse programma is dit - hoewel dit per
gezin kan verschillen - anders. Als de ouder gewend is  aan de werkwijze
worden daar drie tot vijf activiteiten per week gedaan, terwijl de ouders
dagelijks vijftien tot 45 minuten aan activiteiten besteden.
Tot slot gaan we kort in op de drie aan het Amerikaanse model toegevoegde
fasen: Diagnostiek III, Eindrapportage en afsluiting, Follow-up. Door deze
fasen expliciet te benoemen wordt de noodzaak van eindonderzoek en
rapportage door de coördinator benadrukt. De resultaten van de begeleiding
worden ook met instrumenten die niet aan het programma ontleend zijn in
kaart gebracht. De Follow-up fase is eveneens expliciet benoemd om aan te
geven dat altijd een follow-up plaatsvindt ter ondersteuning van de ouders en
om na te gaan of de (positieve) resultaten zijn blijven bestaan.
3.2.3 Uitgangspunten
De uitgangspunten van het PPN zijn gebaseerd op en een uitbreiding van de
oorspronkelijke Amerikaanse uitgangspunten (zie 3.2.2). Deze uitgangspunten52
beschrijven we hier aan de hand van Sipma & Van der Meulen (1991). 
Algemeen
Elke Portage lokatie moet een projectcoördinator kennen van academisch
niveau (psycholoog of orthopedagoog), met diagnostische bevoegdheid. De
thuisbegeleiders (met een passende HBO-achtergrond) moeten een speciale
Portage opleiding gevolgd hebben. 
De projectcoördinator en de thuisbegeleiders behoren wekelijks plenair bijeen
te komen om de voortgang van de interventies te bespreken en vast te leggen.
De begeleiding geschiedt op professionele basis. Naast de diagnostiek op
basis van het programma, dient uitgebreid ontwikkelingspsychologisch en
gezinspedagogisch onderzoek uitgevoerd te worden, met materiaal dat niet
ontleend is aan het programma. Het materiaal behorende bij het PPN kan
slechts onder verantwoordelijkheid van een projectcoördinator worden
toegepast.
Start van de interventie
De interventie moet zo vroeg mogelijk starten en wel na de onderkenning van
het probleem en nadat de wenselijkheid van begeleiding duidelijk is gewor-
den. Het belang van een vroegtijdige interventie is hierin gelegen dat de kans
op een positief effect op de ontwikkeling van de kinderen vergroot wordt en
dat zo tegemoet gekomen wordt aan een vraag om begeleiding die na de
onderkenning van een opvoedingsprobleem (zoals een ontwikkelingsstoornis
bij het kind) kan zijn ontstaan. 
Na onderkenning van een ontwikkelingsstoornis zijn verschillende fasen in de
houding van de opvoeders te onderscheiden (Blacher, 1984); shock en
verwarring; ontkenning; schuld en woede; wanhoop en depressie; aanpassing,
herstel en aanvaarding. De thuisinterventie moet zo vroeg mogelijk in deze
reeks starten en niet wachten op de laatste fase. 
Voor ouders met een gehandicapt kind betekent dit dat de interventie in
principe in de fase van shock en verwarring kan starten: de wekelijkse
huisbezoeken, de aandacht voor het te weeg brengen van effectieve transacties
tussen ouder en kind, de nadruk op wat het kind al wèl kan en het afstemmen
van de interventiedoelen op de mogelijkheden van ouder en kind, kunnen het
kind en het gezin een zinvolle en effectieve ondersteuning geven. 
Duur en intensiteit van de interventie 
Interventie met het PPN moet in alle gevallen gedurende een van te voren
afgebakende en bekend gemaakte periode plaatsvinden. Deze overweging sluit53
aan bij het programmatische en cyclische karakter van het PPN. Voortdurend
plannen, evalueren en bijstellen van de doelen moet mogelijk zijn. Het doel
van de interventie is de ouders op weg te helpen weer zonder intensieve
begeleiding verder te kunnen. Dit houdt in: zonder de wekelijkse
ondersteuning door de thuisbegeleider en zonder gebruik van het Portage
materiaal. Tijdens de interventie dient de betrokkenheid en zelfwerkzaamheid
van de ouders, evenals het doen afnemen van de begeleidingsintensiteit, een
expliciet doel te zijn.
Als richtlijn geldt een minimale interventieduur van een half jaar (exclusief de
tijd nodig voor diagnostiek en evaluatie). 
Een richtlijn voor de maximale interventieduur is moeilijk te geven. Wel
hechten wij aan Bakers (1984) overweging dat een intensieve begeleiding
gedurende het eerste jaar het meeste oplevert. In het tweede jaar blijkt het
effect van de interventie af te nemen. Ook blijkt dat ouders de neiging hebben
om in het tweede jaar de opvoedingsverantwoordelijkheid te willen blijven
delen met de thuisbegeleider. Farran (1990) geeft de voorkeur aan een
interventieperiode van meer dan twaalf maanden - bij gezinnen met een kind
met ernstige beperkingen. 
Aan het einde van de geplande interventieperiode moet het effect nagegaan
worden en kan zonodig een verlenging van de interventie voorgesteld worden.
Bij hele jonge kinderen met een ernstige beperking kan het wenselijk zijn de
interventieperiode te laten voortduren tot het kind naar een KDC gaat.
De intensiteit van de interventie dient te worden afgestemd op wekelijks te
behalen doelen. De frequentie van huisbezoeken en ouder-kind activiteiten
worden hieraan ontleend. 
Visie op opvoeders
De actieve betrokkenheid van de dagelijkse opvoeders van het kind in elke
fase van het interventiemodel is noodzakelijk. Zij zijn de eerst aangewezen
personen die de ontwikkeling van het kind positief kunnen beïnvloeden. De
ouders worden deskundig beschouwd op het gebied van de opvoeding van hun
kind. De begeleiding wordt vanuit een samenwerkingsmodel (te
onderscheiden van het leekmodel en het co-therapiemodel; zie 2.4.2) gestalte
gegeven: de ouders en de thuisbegeleider werken samen vanuit een
gelijkwaardige relatie, waarin elk een eigen deskundige inbreng heeft. Het is
uitdrukkelijk niet de bedoeling dat de ouders de rol van therapeut of leraar
innemen, omdat dit op den duur de relatie tussen ouders en kind zou kunnen
schaden. De begeleiding met het programma is tijdelijk. Het is de bedoeling
dat de ouders na de begeleiding weer zonder het programma en zonder de54
wekelijkse steun van de thuisbegeleider verder kunnen. 
Naast de ouders kunnen ook anderen als dagelijkse opvoeders bij het kind
betrokken zijn. Dit betekent dat ook groepsleiders die het kind dagelijks
begeleiden in bijvoorbeeld een KDC gebruik kunnen maken van een interven-
tieprogramma als het PPN (dan wordt echter veelal het Portage
GroepsProgramma gebruikt; Van Marle, Van Oudheusden, Van der Meulen &
Sipma, in druk). Een combinatie van thuisinterventie en interventie in de
dagopvang is ook mogelijk.
Plaats van interventie 
Het PPN wordt in de thuissituatie, de dagelijkse leefsituatie, toegepast. Dit is
de meest natuurlijke en stimulerende omgeving voor de ouders en het kind.
Overige gezinsleden worden bij de interventie betrokken, er is gelegenheid om
eerder geleerde vaardigheden te generaliseren en bij de planning van
activiteiten kan direct aangesloten worden bij de mogelijkheden van ouder,
kind en omgeving. Overwogen kan worden om het programma in een
dagopvang of gecombineerd toe te passen, zoals hierboven uiteengezet. Bij
een combinatie dienen de interventieactiviteiten op beide lokaties op elkaar
afgestemd te worden.
Strategie
De interventie moet afgestemd zijn op het kind in diens omgeving. Bij de
planning van de interventieactiviteiten wordt uitgegaan van de mogelijkheden
van dit kind in die omgeving. Tijdens de interventie dient het Portage
interventiemodel (aanmelding, diagnostiek, programmaplanning, program-
mauitvoering/thuisleerproces, rapportage en evaluatie, afsluiting) gevolgd
worden, waarbij de nadruk ligt op het stapsgewijze en procesmatig verloop
van de interventie.
In het PPN wordt ondermeer gebruik gemaakt van leertheoretische principes.
De gestructureerde werkwijze, het omschrijven van doelen in observeerbare
gedragstermen, het maken van taakanalyses, het systematisch analyseren van
gedragsketens, het laten volgen van een versterking op het te leren gedrag, et
cetera, wijzen hierop. In het PPN is de strategie gericht op het aanleren van
gewenst gedrag, eerder dan op het afleren van ongewenst gedrag.
Interventie-eenheid 
De interventie richt zich op de ouder, kind en directe omgeving. Het doel van
de interventie is het teweeg brengen van effectieve transacties. Het
transactioneel ontwikkelingsmodel (Sameroff & Chandler, 1975; Sameroff &
Fiese, 1990) wordt als uitgangspunt genomen. Dit model is ook van55
toepassing bij 'centerbased' interventies, aangezien immers het kind, de
ouders en de daar aanwezige groepsleiding en omgeving elkaar eveneens
beïnvloeden en veranderen in de tijd (Sipma & Van der Meulen, 1991).
3.2.4 Interventiemodel
Het PPN volgt de verschillende fasen van het Portage interventiemodel (zie
Figuur 3.1). Dit model is een uitbreiding van het Amerikaanse
interventiemodel: toegevoegd zijn de afsluitende fasen 'Diagnostiek III' en
'Eindrapportage, eindbespreking en afsluiting' en 'Follow-up onderzoek'. Net
als bij het Amerikaanse model is de precieze invulling van de verschillende
fasen van het model afhankelijk van de doelstellingen, doelgroep en
werkwijze van de instelling.
Elke fase uit het Portage interventiemodel zullen we kort beschrijven.
Daarnaast wordt aangegeven welk Portage materiaal (zie verder 3.2.4) in de
verschillende fasen gebruikt kan worden.
Aanmelding en screening
Het verloop van de aanmeldingsprocedure is afhankelijk van de werkwijze van
de betrokken organisatie en de doelgroep waarop men zich wil richten. Het
PPN kan geschikt zijn voor gezinnen met kinderen met opvoedingsproblemen
die al dan niet samenhangen met een ernstige beperking bij het kind. Het
programma kan ondersteunend zijn bij gedragsproblemen van het kind,


































Figuur 3.1  De fasen in het interventiemodel van het Portage Programma
Nederland
Bij sommige organisaties kunnen ouders zich rechtstreeks aanmelden, bij
andere is een verwijzing van bijvoorbeeld de consultatiebureau-arts of het
VTO-team nodig. Ouders moeten voorafgaande aan de aanmelding
mondelinge informatie en een folder krijgen, zodat men weet wat men kan
verwachten.
De aanmeldingscriteria dienen helder geformuleerd te zijn. Hierbij moet
rekening gehouden worden met: het leeftijdsbereik van het PPN (ontwik-
kelingsleeftijd nul tot zes jaar), de aard en ernst van de opvoedingsproblemen,
de mogelijkheid tot wekelijkse of eventueel tweewekelijkse begeleiding in de
thuissituatie, de bereidheid en mogelijkheid van (beide) ouders om de57
benodigde betrokkenheid op te brengen bij de begeleiding. Voorbeelden van
contraïndicaties zijn: psychiatrische problemen bij de ouders, ernstige
relatieproblemen tussen de ouders, ongemotiveerdheid bij de ouders, gewone
opvoedingsklachten en -vragen. 
Bij voorkeur is een multidisciplinair team betrokken bij de aanmelding. De
projectcoördinator verzamelt gegevens met betrekking tot het aangemelde
gezin op grond waarvan besloten wordt tot aanname of doorverwijzing. 
Diagnostiek I en II
De diagnostiek is onderverdeeld in twee fasen, waarbij de eerste fase
voornamelijk door de projectcoördinator en de tweede fase vooral door de
thuisbegeleider wordt uitgevoerd.
In fase I voert de projectcoördinator diagnostisch onderzoek uit. Het
onderzoek richt zich op alle componenten in de opvoedingssituatie, met
nadruk op het kind, de ouders, de relatie tussen ouders en het kind, het gezin,
en de directe omgeving van het gezin. Er wordt gebruik gemaakt van
ontwikkelingspsychologische en gezinspedagogische instrumenten, maar ook
van observatie in de thuissituatie, anamnestische informatie en mondelinge
informatie van de ouders. Verwachtingen en wensen van de ouders ten
aanzien van de opvoeding van hun kind, en de begeleiding in het bijzonder,
worden geïnventariseerd.
Uitvoerige diagnostiek is noodzakelijk om de begeleiding zo goed mogelijk
richting te geven, te kunnen volgen en achteraf te evalueren. De verkregen
diagnostische informatie wordt verwerkt in een onderzoeksrapport, waarin een
voorstel voor de begeleiding (lange termijndoelen) is opgenomen. Dit rapport
wordt met de ouders en de thuisbegeleider besproken.
In fase II wordt het verzamelen van diagnostische gegeven door de
thuisbegeleider samen met de ouder voortgezet, uiteindelijk uitmondend in het
opstellen van een Individueel Begeleidingsplan. In deze fase starten de
wekelijkse bezoeken van de thuisbegeleider. Tijdens de eerste bezoeken
worden de ontwikkelingsmogelijkheden van het kind in kaart gebracht en
zonodig probleemsituaties geanalyseerd. Hiervoor wordt de Portage
Vaardighedenlijst en zonodig het Probleemanalyseschema of de
Probleemprioriteitenlijst gebruikt (zie voor een bespreking van dit
Nederlandse Portage materiaal 3.2.5). De thuisbegeleider vult samen met de
ouders de Vaardighedenlijst in. Deze lijst geeft een gedetailleerd beeld van de
mogelijkheden van het kind op de verschillende ontwikkelingsdomeinen.
Vaardigheden die het kind nog net niet beheerst zijn aangrijpingspunten voor
de begeleiding. Met het Probleemanalyseschema wordt een overzicht
verkregen van en inzicht gekregen in de verschillende problematische situaties58
die zich gedurende de week in het gezin voordoen.
Met behulp van de verkregen informatie stelt de thuisbegeleider in overleg
met de ouders en onder begeleiding van de coördinator het Individueel
Begeleidingsplan op waarin de lange termijndoelen uit het onderzoeksrapport
geconcretiseerd worden. In dit plan zijn afhankelijk van de aanmeldingsreden
concrete doelen met betrekking tot het kind, de ouders, de relatie tussen kind
en ouders, en/of de omgeving opgenomen. Per doel wordt de beginsituatie, de
concrete doelen, en de geplande werkwijze beschreven.
Programmaplanning
Tijdens deze fase kan het volgende Portage materiaal gebruikt worden: Vaar-
dighedenlijst, Taakanalyseschema, Activiteitenlijst, drie soorten Activitei-
tenkaarten, Probleemanalyseschema, Probleemprioriteitenlijst en Slaapschema
(zie 3.2.4). 
Het Individueel Begeleidingsplan geeft richting aan de begeleiding, het
bepaalt niet het daadwerkelijk verloop. Er dient voortdurend rekening
gehouden te worden met de actuele opvoedingssituatie.
Als het programma gebruikt wordt om de ontwikkeling van het kind te
stimuleren en ouders te leren aan te sluiten bij de mogelijkheden van hun
kind, worden elke week een of twee vaardigheden uit de Vaardighedenlijst
gekozen. Deze doelen worden met behulp van het Taakanalyseschema zonodig
in wekelijks te bereiken stapjes onderverdeeld. Met behulp van de Activitei-
tenlijst worden activiteiten/spelletjes uitgezocht om het eerste stapje uit te
voeren. Hoe de activiteit gedaan moet worden, wordt genoteerd op de Acti-
viteitenkaart (Activiteitenkaart op basis van de Vaardighedenlijst). 
Staan problemen in de omgang (problemen rond het eten of slapen bijvoor-
beeld) meer op de voorgrond tijdens de begeleiding dan wordt aan de hand
van ingevulde Probleemanalyseschema's bepaald welke strategie gevolgd kan
worden om de situatie te veranderen. De gekozen strategie wordt genoteerd op
een Activiteitenkaart (de Activiteitenkaart op basis van het Probleemana-
lyseschema of de Ouderactiviteitenkaart). 
Thuisleerproces
Het thuisleerproces vormt de kern van het PPN. De thuisbegeleider bezoekt
het gezin wekelijks op een vaste dag, een vaste plaats en op een vast tijdstip.
Het wekelijkse huisbezoek duurt een uur tot anderhalf uur en kent de volgende
stappen:
1 De thuisbegeleider bespreekt met de ouder hoe de activiteit van de afgelo-
pen week is verlopen. Daarna verzamelt de thuisbegeleider postbaseline
informatie (dit is de prestatie van het kind nadat het geoefend heeft): de59
thuisbegeleider voert de activiteit van de afgelopen week met het kind uit en
noteert het verloop op de Activiteitenkaart. Op grond van bovenstaande,
overleg met de ouders en de postbaseline informatie, wordt een oefening of
spelletje gekozen of wordt de bestaande oefening uitgebreid met een andere
activiteit.
2 De thuisbegeleider doet deze activiteit met het kind voor (modeling - dit is
het leren van nieuw gedrag door observatie van een voorbeeld - voor de
ouders), houdt zich hierbij aan de werkwijze zoals op de kaart is aange-
geven en noteert het verloop op de kaart (baseline informatie: dit is de
prestatie van het kind zonder dat het geoefend heeft of instructies krijgt, of
de prestaties van het kind voordat het aan een nieuwe taak begint). De Ac-
tiviteitenkaart fungeert als een wekelijks werkplan voor de ouders.
3 De ouder voert daarna de activiteit met het kind uit.
4 Ouder en thuisbegeleider bespreken vervolgens de activiteit, evenals de
manier waarop de ouder de kaart dagelijks het beste in kan vullen. 
In de week volgend op het huisbezoek doet de ouder dagelijks tien tot vijftien
minuten de activiteit. De ouder houdt met behulp van de afgesproken notatie-
wijze bij hoe de activiteit verlopen is. Na een week, tijdens het volgende huis-
bezoek, worden de fasen van het thuisleerproces opnieuw doorlopen. Er
wordt bepaald of het gestelde doel behaald is of dat nog hulp nodig was. Dit
gebeurt aan de hand van het afgesproken succescriterium. Dit criterium geeft
aan welke mate van succes van het kind verwacht wordt na een week oefenen.
Het aantal keren dat het kind het gewenste gedrag vertoont wordt afgezet
tegen het aantal keren dat het kind de gelegenheid krijgt dit gedrag te
vertonen. De tijdsduur van een activiteit is onder andere afhankelijk van de
aard van de activiteit, de aandachtsduur van het kind en de beschikbare tijd
van de ouders. Een activiteit kan één maal of verschillende malen per dag
worden gedaan met het kind. De activiteit wordt meestal in spelvorm
aangeboden en dient ingepast te worden in de dagelijkse gang van zaken in het
gezin. 
Naast het formele gedeelte van het huisbezoek, het hierboven beschreven thu-
isleerproces, is er een informeel gedeelte. Dit laatste heeft onder andere
generalisatie van eerder geoefende vaardigheden en het opdoen van ideeën
voor toekomstige activiteiten ten doel. Daarnaast kan ook aandacht besteed
worden aan overige gezinsomstandigheden of vragen van de ouders rondom
de opvoeding van hun kind(eren). Hier dient de thuisbegeleider er voor te
zorgen dat de grenzen van haar orthopedagogische taak niet overschreden
worden. Afstemming met (of doorverwijzen naar) andere hulpverleners in het
gezin, zoals gezinsverzorgers, maatschappelijk werkers of paramedici, is dan60
van belang.
Rapportage en evaluatie
Tijdens de begeleiding worden voortdurend gegevens verzameld, waardoor
evaluatie en bijstelling mogelijk is. Op de Activiteitenkaart wordt het verloop
dagelijks door de ouders bijgehouden en wekelijks door de thuisbegeleider
genoteerd. De thuisbegeleider houdt het zogenaamde logboek bij. Daarin
wordt elke activiteit, de introductiedatum en de datum waarop het gestelde
doel bereikt is (de vaardigheid verworven is) genoteerd. Het logboek bevindt
zich voorin de Vaardighedenlijst. Ook andere gebeurtenissen, die van belang
zijn om het verloop van de begeleiding weer te geven, kunnen in het logboek
genoteerd worden. Wekelijks worden bijeenkomsten georganiseerd voor de
thuisbegeleiders. Het doel van deze bijeenkomsten is het bewaken van de
individuele interventies en het ondersteunen van de thuisbegeleiders bij het
plannen en uitvoeren van de werkzaamheden in de gezinnen. De
bijeenkomsten zijn ook bedoeld voor intervisie tussen thuisbegeleiders
onderling. De thuisbegeleiders hebben als taak wekelijks verslag uit te
brengen over het verloop van de begeleiding.
Diagnostiek III, Afsluiting, Follow-up
De duur van een begeleiding met behulp van het PPN kan verschillen. In ieder
geval moeten bij de start afspraken gemaakt worden over een afgeronde
periode. Het Individueel Begeleidingsplan heeft betrekking op deze periode,
daarna kan na evaluatie en overleg de begeleiding worden afgerond of een
nieuwe periode worden gepland. De geadviseerde duur is minimaal een half
jaar tot maximaal twee jaar. De begeleiding moet in principe zo kort mogelijk
zijn en heeft als doel om ouders te leren zonder professionele hulp verder te
kunnen. Hieraan wordt gewerkt door ouders zoveel mogelijk te betrekken bij
de activiteiten en door afspraken te maken over het afbouwen. Een
begeleiding die hoofdzakelijk gericht is op het stimuleren van de ontwikkeling
wordt bijna automatisch beëindigd wanneer het plafond bij het kind is bereikt
of wanneer de ontwikkelingsleeftijd van het kind boven de zes jaar gekomen
is. Met het PPN kunnen dan immers geen nieuwe activiteiten meer worden
aangeboden. De begeleiding kan ook afgebouwd worden als de ouders zo
vaardig zijn geworden in het stimuleren van hun kind dat ze zonder hulp
verder kunnen. Ligt het accent van de begeleiding op het leren omgaan met
problemen in de aanpak van het kind, dan kan deze begeleiding beëindigd
worden op het moment waarop de ouders aangeven voldoende mogelijkheden
te hebben gekregen om de opvoeding weer bevredigend te laten verlopen. Bij
de beëindiging van de begeleiding schrijft de thuisbegeleider een verslag waar61
in het kort het verloop van de begeleiding wordt geschetst. Dit verslag wordt
besproken met de projectcoördinator.
Na afloop van de begeleiding dient opnieuw diagnostisch onderzoek met
betrekking tot de verschillende componenten uit de opvoedingssituatie plaats
te vinden (zie hiervoor de beschrijving van de fase Diagnostiek I). Met de
ouders wordt een evaluatiegesprek gevoerd over het verloop en het resultaat
van de begeleiding. De resultaten van het diagnostisch eindonderzoek en de
evaluatie met de ouders vormen samen met het verslag van de thuisbegeleider
het eindrapport. 
Met de ouders worden afspraken gemaakt over een follow-up bezoek of
onderzoek, dat meestal een half jaar of een jaar na de interventie plaatsvindt.
3.2.5 Programmamateriaal
Het programmamateriaal behorende bij het PPN wordt hieronder beschreven.
(Zie Bijlage 1 voor een overzicht en Bijlagen 2 tot en met 11 voor voorbeel-
den.)
De Vaardighedenlijst
De Vaardighedenlijst bestaat in totaal uit 580 vaardigheden en gedragingen
verdeeld over zes ontwikkelingsdomeinen (zie de Bijlagen 2 en 3). 
Het betreft de volgende domeinen: taalontwikkeling, cognitieve ontwikkeling,
motorische ontwikkeling, zelfredzaamheidsontwikkeling, sociale ontwik-
keling; voor kinderen in de ontwikkelingsleeftijd van nul tot vier maanden is
het 'domein' vroege ontwikkeling in de lijst opgenomen. 
In elk domein zijn de vaardigheden genummerd. Deze nummering geeft
globaal de volgorde van verschijning in de ontwikkeling weer. De Vaardighe-
denlijst is gebaseerd op de ontwikkeling van normale kinderen in de leeftijd
van nul tot zes jaar. Door de Vaardighedenlijst voor een kind in te vullen
wordt een vrij nauwkeurig beeld verkregen van welke vaardigheden een kind
beheerst en welke vaardigheden een kind bijna beheerst. Daardoor kan
vastgesteld worden welke vaardigheden geschikt zijn om te stimuleren. Ook
wordt door het invullen van de lijst informatie gekregen over wat de interes-
ses van het kind zijn, wat de ouders leuk vinden om samen met het kind te
doen en wat zij belangrijk vinden bij de opvoeding van hun kind. Het invullen
van lijst op zich is voor de ouders een oefening in het leren observeren en
omschrijven van het gedrag van hun kind. 
De Vaardighedenlijst is een hulpmiddel bij de planning van een begeleiding.
Voorin de Vaardighedenlijst bevindt zich het zogenaamde Logboek. Hierin
wordt onder andere het verloop van de begeleiding (wekelijks) bijgehouden.62
Door middel van het Logboek wordt in één oogopslag duidelijk hoe lang men
met een gekozen doel bezig is geweest. Ook wordt duidelijk of een
vaardigheid geleerd is of een gesteld doel bereikt is. Nadat de
Vaardighedenlijst is ingevuld blijft de lijst tijdens de begeleiding in het bezit
van de thuisbegeleider. De lijst wordt wekelijks meegenomen naar het gezin
om er nieuwe doelen uit de kunnen kiezen. Tussentijds en na afloop van de
begeleiding wordt de lijst nogmaals ingevuld. Hierdoor wordt de vooruitgang
van het kind inzichtelijk. Na afloop komt de lijst in beheer van de coördinator.
De Activiteitenlijst
Bij alle 580 vaardigheden uit de Vaardighedenlijst horen instructies en
suggesties om de betreffende vaardigheden aan te leren. Deze instructies en
suggesties zijn geordend in de zogenaamde Activiteitenlijst (zie Bijlage 4).
Bij iedere vaardigheid worden drie tot zeven suggesties gegeven. De indeling
van de Activiteitenlijst is analoog aan de Vaardighedenlijst. Dat wil zeggen
dat er sprake is van zes verschillende ontwikkelingsdomeinen, een nummering
die de globale volgorde van verschijning in de ontwikkeling weergeeft en een
onderverdeling in leeftijdsfasen van een jaar. De nummering en het kopje van
iedere activiteit of spelsuggestie correspondeert met de nummering en de
vaardigheden uit de Vaardighedenlijst.
De Wessex Taalvaardighedenlijst en de Wessex Taalactiviteitenlijst
De Wessex Taalvaardighedenlijst en de Wessex Taalactiviteitenlijst vormen
een aanvulling op en uitbreiding van het domein taalontwikkeling uit de Vaar-
dighedenlijst en de Activiteitenlijst. Dit materiaal is gebaseerd op Engelstalig
materiaal (White & East, 1983). Dit wordt hier verder niet besproken (zie
Sipma & van der Meulen, 1993).
De Wessex Motorische Vaardighedenlijst en de Wessex Motorische Ac-
tiviteitenlijst
In voorbereiding zijn de extra motorische Vaardigheden- en - Activiteiten-
lijsten, op basis van onderzoek in Engeland. Overeenkomstig de uitbreiding
van het taaldomein, hebben Bungay en White (1991) en Gabriel, McElderry
en White (1988) het motorische domein uitgebreid en structuur aangebracht
in deeldomeinen van fijn- en grofmotorisch handelen. Een eerste Nederlandse
vertaling en bewerking heeft inmiddels plaatsgevonden (zie Schutmaat, 1993).
Het Taakanalyseschema
Het Taakanalyseschema is een hulpmiddel om een uit de Vaardighedenlijst
gekozen doel in wekelijks te bereiken stapjes of subdoelen onder te verdelen,63
gebaseerd op het niveau en het leertempo van het kind (zie Bijlage 5). Er zijn
twee aanleidingen om het Taakanalyseschema te gebruiken, namelijk wanneer
een item uit de Vaardighedenlijst niet in een week kan worden behaald en
wanneer het gewenste gedrag niet in de Vaardighedenlijst voorkomt, zoals
bijvoorbeeld bij slaapproblemen. Met name bij kinderen met een (ernstige)
ontwikkelingsachterstand zal vaak een taakanalyse moeten worden toegepast.
Het schema kan ook gebruikt worden bij het aanleren van nieuw gedrag aan
het kind en aan de ouders. 
De Activiteitenkaarten
Er zijn drie soorten Activiteitenkaarten, afhankelijk van het na te streven doel:
het kind een vaardigheid uit de Vaardighedenlijst leren, het kind gewenst
gedrag leren dat niet afkomstig is uit de Vaardighedenlijst of ouders adequate
opvoedingshandelingen leren (zie Bijlagen 6, 7 en 8). 
1 De Activiteitenkaart op basis van de Vaardighedenlijst (afgekort
Activiteitenkaart VL). Dit is de meest gebruikte Activiteitenkaart. Uit-
gangspunt vormt een gekozen vaardigheid die zonodig met behulp van
taakanalyse in kleine subdoelen is opgesplitst. 
2 De Activiteitenkaart op basis van het Probleemanalyseschema (afgekort
Activiteitenkaart PAS). Uitgangspunt vormt de problematiek die naar voren
komt in een door de ouders ingevuld Probleemanalyseschema. 
3 De Ouderactiviteitenkaart. Deze kaart is gericht op het aanleren van een
bepaalde aanpak aan de ouders. 
Op de Activiteitenkaart staat onder het kopje 'Wat te leren' het wekelijks te
bereiken doel beschreven. Ook wordt vermeld in welke mate het doel na een
week oefenen naar verwachting is bereikt ('Criterium'). Aangegeven wordt
hier welke activiteit dagelijks door de ouders en het kind geoefend kan
worden ('Wat te doen'). Daarnaast worden instructies gegeven met betrekking
tot de frequentie, de duur, en de notatiewijze omtrent het verloop van de
activiteit. Tot slot wordt beschreven hoe het gewenste gedrag gestimuleerd
en/of versterkt kan worden en welke hulp zo mogelijk aan het kind kan
worden gegeven. De Activiteitenkaarten blijven als een werkplan in het gezin
achter. Na een week verzamelt de thuisbegeleider de gebruikte kaart(en). 
De Probleemprioriteitenlijst
De Probleemprioriteitenlijst is voor ouders en thuisbegeleider een hulpmiddel
bij de programmaplanning vooral als een begeleiding zich richt op gedrags-
problemen van het kind (zie Bijlage 9). Vaak geven ouders verschillende pro-
blemen tegelijk aan. Met behulp van de Probleemprioriteitenlijst worden deze64
zaken op een rij gezet. Vervolgens wordt het probleem waaraan de ouders als
eerste willen werken uitgekozen. Voor de betrokkenen kan dit verhelderend
werken en er ontstaan minder misverstanden over wat het korte termijn doel
op een bepaald moment in de begeleiding is. Aan ouders wordt gevraagd het
probleemgedrag (maar ook de positieve kanten) van hun kind in gedragster-
men te omschrijven. 
Het Probleemanalyseschema
Het Probleemanalyseschema is een hulpmiddel voor de thuisbegeleider en de
ouders bij de programmaplanning en de programmauitvoering (zie Bijlage
10). Met behulp van dit schema worden problematische situaties in kaart
gebracht en geanalyseerd, om op grond daarvan duidelijke aanwijzingen te
krijgen voor wat er in de situatie veranderd kan worden. De ouders vullen
gedurende een week het schema in voor de gekozen probleemsituatie. Voor de
ouders kan het verhelderend zijn om op te schrijven wat er precies in die
situatie gebeurde. Veranderingsmogelijkheden zijn gelegen in de achtergrond,
de antecedenten of de consequenten van het gedrag. Ook voor het in kaart
brengen van situaties die naar het oordeel van de ouders juist wel goed
verlopen kan dit schema gebruikt worden. 
Het Slaapschema
Naast het Probleemanalyseschema is een specifiek schema ontwikkeld om
situaties in verband met slaapproblemen beter te kunnen overzien (zie Bijlage
11). Op het schema kunnen de dagen van de week worden vermeld, waarbij de
bedtijden van kinderen in kolommen zijn aangegeven, die vervolgens in uren
worden verdeeld. 
3.2.6 Organisatiemodel
Het Nederlandse organisatiemodel is gebaseerd op een in Engeland ontworpen
model (Bulsink, 1988; Cameron, z.j.). In dit model wordt een overzicht
gegeven van alle direct of indirect bij de thuisbegeleiding betrokken personen
of groepen. De overlegfrequentie van de verschillende groepen en de tijd die
tijdens elk overleg per gezin besteed wordt, is in het model opgenomen.
Figuur 3.2 toont het organisatiemodel dat gehanteerd werd in een van de
Groningse onderzoeken (Sipma & Van der Meulen, 1994). Idealiter is ook
een multidisciplinair team met ondersteunende functies (eventueel op basis
van consultatie) in het organisatiemodel opgenomen. We merken op dat in dit
onderzoek in voorkomende gevallen een beroep gedaan kon worden op
externe deskundigen, zoals kinderfysiotherapeut, logopediste of leden van het
VTO-samenwerkingsverband. 65
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Toelichting: LPH = Licht Pedagogische Hulpverlening (Duinker, 1992).
Figuur 3.2 Organisatiemodel met overzicht van alle betrokkenen, tijdsin-
vestering per gezin en overlegfrequentie
3.3 Toepassingen van Portage in Nederland
In Nederland wordt het PPN als vorm van orthopedagogische thuisbegeleiding
voornamelijk toegepast bij twee doelgroepen. Enerzijds bij gezinnen met een
kind met een ernstige mentale beperking of ontwikkelingsachterstand in de
ontwikkelingsleeftijd van nul tot zes jaar. Anderzijds bij gezinnen met een
kind in de leeftijd van nul tot zes jaar waarbij sprake is van matige tot
ernstige opvoedingsproblemen die niet in eerste instantie lijken samen te
hangen met een beperking of ontwikkelingsachterstand bij het kind. Gezinnen66
uit de eerstgenoemde groep kunnen voor deze vorm van thuisbegeleiding, in
Nederland veelal 'Vroeghulp' genoemd, terecht bij één van de Sociaal
Pedagogische Diensten (Procee, 1995) en tegenwoordig steeds vaker bij
andere instellingen (Van Oudheusden, Van Marle & Van der Meulen, 1995).
De hulpverleningsmogelijkheden met het PPN voor de tweede groep zijn in
Nederland nog beperkt en worden meestal nog in het kader van onder-
zoeksprojecten aangeboden. Sommige instellingen voor jeugdhulpverlening
bieden ambulante thuishulp met het PPN.
Naast de toepassing van het programma bij bovengenoemde groepen in in de
thuissituatie, kennen we enkele andere doelgroepen waarbij het PPN gebruikt
wordt of mogelijk gebruikt kan worden. We noemen hier toepassingen van
het PPN: 
- in een semi-residentiële setting bij eenoudergezinnen (Vanderhaegen, 1995);
- in een MKD of als thuisbegeleiding vanuit een MKD;
- bij blinde en slechtziende kinderen (Scheffer, 1992);
- bij mensen met een niet-aangeboren hersenletsel (Van der Meulen & Sipma,
1994);
- bij verstandelijk gehandicapte kinderen vanuit een KDC (Van Marle, Van
Oudheusden & Van der Meulen, 1995);
- bij kinderen met motorische beperkingen in een gezinsvervangend tehuis
(Hoenderboom, 1995);
- in gezinnen na ziekenhuisopname van het kind, in het kader van nazorg in
de thuissituatie (Oenema-Mostert, in druk);
- bij verstandelijk gehandicapte kinderen op de basisschool;
- bij kinderen in het ZML-onderwijs. 
Hoewel het PPN bedoeld is voor thuisbegeleiding wordt het soms ook
gebruikt voor kinderen in een groepssituatie. Om dit thuisprogramma in de
groep te gebruiken zijn enige aanpassingen nodig (zie Van Oudheusden, Van
Marle & Van der Meulen, 1995). Daarom wordt speciaal voor Portage
begeleiding in groepen het Portage GroepsProgramma (Van Marle-Dekker et
al., in druk) ontwikkeld. Hoofdstuk 4
ONDERZOEK NAAR DE EFFECTEN VAN 
HET PORTAGE PROGRAMMA
Het doen van wetenschappelijk onderzoek bij gezinnen en jonge kinderen met
opvoedingsproblemen is gecompliceerd. De gezinnen bevinden zich in een
kwetsbare situatie, waarin sprake is van een verzwaarde of gespannen opvoe-
ding (zie 2.1.3). De ouders willen graag snel hulp, nu het kind nog jong is en
voordat de problemen ernstiger worden. De onderzoeker die de effecten van
een bepaalde vorm van orthopedagogische thuisinterventie wil onderzoeken
dient hiermee rekening te houden. Het onderzoek mag het gezin niet
'beschadigen' en niet te veel te belasten. Bij dit soort onderzoek is altijd een
spanning aanwezig tussen de wetenschappelijke eisen en de klinische
mogelijkheden. Daarbij zijn allerlei ethische vragen aan de orde. Mag een nog
niet effectief bevonden nieuwe methode een gezin met opvoedingsproblemen
onthouden worden? Mag daarentegen deze nog niet beproefde methode
eigenlijk wel al praktisch toegepast worden? Wie bepaalt het antwoord op
deze vraag: de wetenschapper, de ouders, de hulpverlener? Hoeveel
medewerking kun je van gezinnen met opvoedingsproblemen vragen?
Dit hoofdstuk betreft onderzoek naar de effecten van het Portage Programma
in het buitenland en in Nederland. Het Portage Programma is een
welomschreven programma. Om die reden is onderzoek naar de effecten van
het programma zinvol. Op basis van onderzoek kunnen aanbevelingen gedaan
worden om het programma te veranderen, maar tijdens het onderzoek wordt
het programma in zijn omschreven vorm toegepast. Bij effectonderzoek
verdient een experimenteel design met een at random samengestelde en pre-
experimenteel gelijke experimentele en controlegroep de voorkeur. Dit design
kan echter om verschillende redenen niet gemakkelijk gerealiseerd worden. 
De problemen bij het Portage onderzoek komen grotendeels overeen met de
problemen bij effectonderzoek bij orthopedagogische thuisinterventie bij
gezinnen met jonge kinderen in het algemeen. Daarom gaan we daar in dit
hoofdstuk allereerst op in (4.1). We bespreken waarom effectonderzoek nog
van belang is, terwijl in de praktijk al zoveel positieve ervaringen zijn
opgedaan (4.1.1). We gaan in op de vraag waarom het niet mogelijk is om een
algemene uitspraak te doen over het effect van dit soort
interventieprogramma's en welke specifieke problemen het onderzoek bij onze
doelgroep geeft (4.1.2). Uitgaande van een transactionele benadering van70
opvoedingsproblemen bespreken we vervolgens welke variabelen in het
onderzoek opgenomen zouden moeten worden en hoe eventuele veranderingen
in kaart gebracht kunnen worden (4.1.3, 4.1.4). Extra aandacht wordt besteed
aan de variabele 'ontwikkelingsverloop van het kind', omdat in veel Portage
onderzoek op deze variabele de nadruk gelegd is (4.1.4).
Vanaf de start van het Amerikaanse Portage Project is onderzoek gedaan naar
de effecten van het programma (Shearer & Shearer, 1972). Dit onderzoek
werd uitgevoerd, omdat het programma slechts op basis van positieve onder-
zoeksuitkomsten de gewenste Amerikaanse overheidserkenning zou krijgen.
Uit dit eerste onderzoek kwam vooral de onverwachte vooruitgang in de
ontwikkeling van de kinderen uit het project naar voren. Daarnaast werd als
resultaat gemeld dat de ouders op een succesvolle manier en naar eigen
tevredenheid betrokken waren geweest bij het stimuleren van de ontwikkeling
van hun kind. De onderzoekers benadrukten hierbij dat ouders hiertoe kenne-
lijk in staat waren en dat van de vaardigheden van ouders op dit gebied ook in
de toekomst gebruik gemaakt zou moeten worden. Deze positieve uitkomsten
leverden in 1975 inderdaad de Amerikaanse overheidserkenning op. 
Sinds die tijd heeft het programma zich over de hele wereld verspreid. Het
programma werd omgeven met onderzoek dat zich op verschillende aspecten
richtte (4.2). Veel onderzoek richtte zich op organisatorische of inhoudelijke
aspecten. Slechts een deel van het onderzoek betreft effectonderzoek.
Verschillende van deze onderzoeken, uitgevoerd in acht landen in de periode
1972 tot 1994, worden samengevat en besproken in 4.2.1 tot en met 4.2.4. 
In Nederland werd het Portage Programma pas in 1987 voor het eerst
toegepast en onderzocht op zijn effecten. De Nederlandse versie van het
programma kreeg in de loop van de eerste onderzoeken gestalte. Van het
Nederlands onderzoek wordt een overzicht gegeven. Alleen de drie onder-
zoeken van het Portage-project Groningen worden samengevat en besproken
(4.3). Afsluitend (4.3.3) gaan we na of en in welke mate tegemoet gekomen is
aan de in 4.2.4 geformuleerde kritiek op het buitenlandse onderzoek.
4.1 Orthopedagogische thuisinterventie
Een van de vragen in wetenschappelijk onderzoek naar orthopedagogische
thuisinterventie in gezinnen met jonge kinderen is of deze vorm van
vroegtijdige interventie effectief is en als dat het geval is, welke factoren hier
het meest aan bijdragen (Dunst, Snyder & Mankinen, 1989). Deze vraag is
echter om verschillende redenen moeilijk te beantwoorden. 71
In deze paragraaf wordt allereerst het belang van de effectiviteitsvraag
besproken, daarna wordt ingegaan op enkele problemen bij het beantwoorden
ervan. Tot slot wordt uitgewerkt hoe de vraag naar effectiviteit beantwoord
kan worden.
4.1.1 Het belang van effectiviteitsonderzoek 
Sinds eind jaren zeventig (zie bijvoorbeeld Oosterhof-Beugelink, 1984;
Schaap-Pauw & Stavast, 1989; Meisels & Shonkoff, 1990) hebben allerlei
vormen van vroegtijdige orthopedagogische thuisinterventie zich snel
verspreid. Over de hele wereld zijn tegenwoordig instellingen die vroegtijdige
thuisinterventie als hulpvorm bieden, in de Verenigde Staten zelfs bij wet
geregeld (Public Law 99-457 Part H Early Intervention Program, uit 1986, in
Meisels & Shonkhoff, 1990). Kennelijk zijn de praktische ervaringen positief
en wordt het belang van vroegtijdige thuisinterventie algemeen aanvaard. Een
Nederlands voorbeeld hiervan is de landelijke financiering van 'Vroeghulp' bij
de Sociaal Pedagogische Diensten door het toenmalige Ministerie van WVC,
naar aanleiding van de positieve ervaringen uit het FVO-project 'Vroeghulp'
(De Hoog, 1993), terwijl de onderzoeksresultaten nog niet bekend waren
(Procee, 1995). 
Toch kunnen niet zomaar positieve resultaten van interventie verwacht
worden. Dit blijkt bijvoorbeeld uit verschillende meta-analyses waarin grote
aantallen studies onderzocht zijn (Casto & Mastropieri, 1986; Guralnick &
Bennett, 1987). Guralnick (1991, p. 174) merkt in dit verband op: "...
benificial but modest effects of early intervention have been remarkably
consistent findings.". Ook zijn er tegengestelde effecten bekend (Sipma &
Van der Meulen, 1991), vooral bij goed-gecontroleerde studies (Gibson &
Fields, 1984; Piper & Pless, 1980). Bovendien wordt niet altijd een antwoord
gegeven op de vraag of de gevonden effecten blijvend van aard zijn, omdat
follow-up onderzoek vaak ontbreekt.
Een andere reden om niet zondermeer uit te gaan van de positieve resultaten
van interventie betreft het zogenoemde afstemmingsprobleem. Het is nog niet
voldoende duidelijk hoe de vele vormen van orthopedagogische
thuisinterventie het beste afgestemd kunnen worden op de verschillende
hulpvragen van kinderen en ouders (Guralnick, 1991; Van der Meulen &
Elzinga, 1994). Verder onderzoek dient de kennis over de werkzaamheid van
de verschillende methoden te vergroten, om in de toekomst elk gezin de meest
passende hulpvorm te kunnen bieden. Op basis van deze kennis kan aan
gezinnen adequate voorlichting gegeven worden. Dit laatste kan voorkomen
dat ouders en hulpverleners teleurgesteld raken omdat zij te veel succes
verwachtten van een bepaalde hulpvorm (Farran, 1990). Juiste voorlichting72
kan voorkomen dat ongewild nieuwe hulpvragen en extra onzekerheid bij
opvoeders, hetgeen gemakkelijk het gevolg is van zo'n divers hulpaanbod,
ontstaan. 
Het belang van effectiviteitsonderzoek hangt ook samen met de noodzaak om
een goede kwaliteit van hulp te blijven bieden. Het is de verantwoordelijkheid
van hulpverleners en wetenschappelijk onderzoekers om ook bestaande
effectieve werkwijzen voortdurend te evalueren, bij te stellen en verder te
ontwikkelen. 
Tot slot is het continueren van effectiviteitsonderzoek noodzakelijk in verband
met de relatief hoge kosten van orthopedagogische thuisinterventie. Bij
voortduring dienen de bestaande vormen van interventie dan ook kritisch
geëvalueerd en zonodig vervangen te worden door efficiëntere of goedkopere
methoden (zie ook Barnett & Escobar, 1990).
4.1.2 Problemen bij effectiviteitsonderzoek 
Wij troffen een van de naar ons oordeel beste definities van effectiviteit aan
bij Dunst, Snyder en Mankinen (1989, p. 260): "Efficacy will be defined as
the extent to which provision of early intervention and social support pro-
duces positive influences in parent, family, or child functioning in a manner
that rules out competing explanations for observed effects.". Het is echter
moeilijk om het causale verband tussen interventie en de geconstateerde
verandering aan te tonen. Dit probleem en andere problemen bij
effectiviteitsonderzoek betreffende orthopedagogische thuisinterventie bij
gezinnen met jonge kinderen komen in deze paragraaf aan de orde.
Problemen samenhangend met de variatie in interventiemethoden en definities
van effectiviteit
Er zijn zoveel verschillende interventiemethoden voor gezinnen met jonge
kinderen met opvoedingsproblemen, dat een algemene uitspraak over de
effectiviteit van vroegtijdige interventie bijna onmogelijk is (Guralnick &
Bennet, 1987a). De opvattingen over het interventiedoel, de bestemming van
de hulp en de praktische uitvoering verschillen per interventieprogramma.
Wanneer de effectiviteit van een bepaalde interventiemethoden onderzocht
wordt, dienen de gebruikte methode, de achtergronden en uitgangspunten
duidelijk beschreven te worden (zie 2.4.2). Guralnick (1991) rapporteert dat
in veel onderzoek de daadwerkelijke interventie niet adequaat beschreven
wordt. Ook wanneer dit uitvoerig gedaan wordt, is de generalisatiewaarde van
dergelijk onderzoek naar andere interventiemethoden en andere doelgroepen
laag.
Een ander probleem is dat niet altijd duidelijk is op welke gronden interventie73
effectief genoemd wordt. Om een uitspraak te doen over de effectiviteit van
een welomschreven programma dient in elk geval aangegeven te worden
welke effecten beoogd worden, welke variabelen het meeste van belang zijn en
hoe de verschillende onderzoeksuitkomsten gewogen moeten worden. 
Een laatste probleem, al in de inleiding van deze paragraaf genoemd, hangt
samen met de vraag of de eventueel gevonden veranderingen bij het kind of
het gezin toe te schrijven zijn aan de interventiebemoeienis. Dunst, Snyder en
Mankinen (1989, p. 285) concluderen op basis van een meta-analyse waarin
105 studies betrokken werden "... that there is insufficient evidence at this
time to conclude that there are cause-effect relationships between the interven-
tions and outcomes observed in the various studies examined ...". De mate
waarin de eventuele veranderingen als interventie-effect beschouwd kunnen
worden hangt samen met het gekozen onderzoeksdesign. 
Designproblemen samenhangend met kenmerken van de doelgroep 
Om een aanvaardbare uitspraak te doen over de effectiviteit dient het
interventieprogramma zo sterk mogelijk op de proef gesteld worden (Dunst,
Snyder & Mankinen, 1989; Sipma & Van der Meulen, 1991). In dit verband
is een longitudinaal empirisch onderzoek waarin een experimenteel design
gehanteerd wordt en de effecten van de interventie op zowel het kind, de
ouders en het gezin (zie bijvoorbeeld Dunst, Snyder & Mankinen, 1989)
onderzocht worden het meest gewenst. Daarbij is van belang dat de gebruikte
interventiemethode goed beschreven wordt. Het onderzoek dient qua variabe-
len en instrumentarium aan te sluiten bij het gekozen interventieobject en bij
de interventiedoelen. 
Slechts weinig studies die gericht zijn op interventie aan gezinnen met jonge
kinderen met opvoedingsproblemen, realiseren een 'true experimental design'
(Dunst, Snyder & Mankinen, 1989; Guralnick & Bennet, 1987a; Hauser-
Cram, 1990). Dit hangt samen met een aantal specifieke methodologische
problemen dat zich bij deze interventiegroep voordoet. 
Bestaand onderzoek wordt veelal op methodologische aspecten bekritiseerd.
Guralnick (1991, naar aanleiding van: Bricker, Baily & Bruder, 1984; Carter,
1988; Dunst, 1986; Dunst & Rheingrover, 1981; Farran, 1990; Gibson &
Fields, 1984; Simeonsson, Cooper & Scheiner, 1982) somt de belangrijkste
kritiekpunten op: het niet zorgvuldig samenstellen van de steekproeven,
gebrek aan adequate controlegroepen, het toepassen van onjuiste statistische
procedures, het onvoldoende beschrijven van het eigenlijke verloop van de
interventie, 'observer bias', en een zwakke samenstelling van het instrumen-
tarium. 
Er wordt gewaarschuwd voor de bedreiging van de interne validiteit bij de74
afwezigheid van at random samengestelde controlegroepen (Campbell &
Stanley, 1966). Er moet zorgvuldig gecontroleerd worden voor de effecten
van factoren als 'history', 'maturation', 'testing', 'instrumentation', 'statistical
regression', 'selection' en 'experimental mortality'. Ook de externe validiteit
kan bedreigd worden. Campbell en Stanley (ibid., p. 9) wijzen in dit verband
onder andere op het gevaar van reactiviteit van metingen: "The reactive effect
can be expected whenever the testing process is in itself a stimulus to change
rather then a passive record of behavior.". 
Het is niet altijd mogelijk om adequate controle- of vergelijkingsgroepen
samen te stellen. Enerzijds heeft dit te maken met de heterogeniteit van de
populatie en de meestal kleine aantallen gezinnen (Baker, 1984). Anderzijds
wordt het vanuit ethische overwegingen vaak niet gewenst geacht om gezinnen
een effectief gedachte hulpvorm te onthouden. Tegen deze opvatting kan
worden ingebracht dat het wellicht evenzeer niet ethisch is om gezinnen een
interventiemethode aan te bieden waarvan het effect niet vaststaat. Volgens
Hauser-Cram (1990) zijn gerandomiseerde designs vaker met succes
toegepast in studies met omgevingsgedepriveerde kinderen dan in studies met
kinderen met ernstige beperkingen. 
Onderzoekers zoeken creatieve oplossingen voor hun designproblemen, met
respect voor de problemen die de praktijk hen geeft. Soms blijkt het toch wel
mogelijk om een controlegroep samen te stellen, bijvoorbeeld door gebruik te
maken van gezinnen die op een wachtlijst staan. Bij afwezigheid van
controlegegevens worden andere oplossingen gezocht (zie 4.1.3).
Uit bovenstaande mag blijken dat onderzoekers bij het opzetten van adequaat
onderzoek naar de effecten van orthopedagogische thuisinterventie veel en
complexe problemen tegenkomen. De heersende gedachte is dat com-
promissen met de wetenschappelijke eisen vanwege klinische wensen
noodzakelijk zijn. Dit is een verklaring voor het feit dat, ondanks twijfels
over de effecten van orthopedagogische thuisinterventie en ondanks de vaak
tentatieve conclusies, veel praktische werkzaamheden op het gebied van
orthopedagogische thuisinterventie toch doorgang konden vinden (Guralnick
& Bennet, 1987a; Procee, 1995). Het gevaar hiervan is, zoals eerder gezegd,
dat er te hoge verwachtingen ontstaan, dat nieuwe hulpvragen gecreëerd
worden en dat de opvoedingsonzekerheid van ouders toeneemt.
4.1.3 Operationalisaties van effectiviteit
De vraag is hoe, ondanks de in voorgaande paragrafen genoemde problemen,
de effecten van orthopedagogische thuisinterventie onderzocht kunnen
worden. In deze paragraaf wordt besproken welke variabelen van belang zijn
en hoe de operationalisaties ervan plaats kunnen vinden.75
Welke variabelen zijn van belang?
Wat als interventie-effect beschouwd wordt hangt samen met de theoretische
achtergronden en de doelstellingen van interventie. Volgens de in 4.1.2.
gegeven definitie van effectiviteit (Dunst, Snyder & Mankinen, 1989) gaat het
om positieve invloeden op het functioneren van ouders, gezin en kind. Welke
positieve invloeden als effect aangemerkt kunnen worden hangt af van de
doelstelling van de interventie. Uitgaande van een transactioneel ontwik-
kelingsmodel zou het effect van orthopedagogische thuisinterventie
onderzocht moeten worden op de verschillende componenten uit de
opvoedingssituatie en de transacties daartussen; immers, een verandering bij
de ene component heeft gevolgen voor de andere componenten. Dit betekent
dat het onderzoek zich op zowel kind-, opvoeder- en omgevingsvariabelen zou
moeten richten, maar ook op de transacties tussen deze variabelen. Een
interventieprogramma kan echter voornamelijk effecten beogen op een of
enkele van de componenten. Een voorbeeld hiervan is een
interventieprogramma gericht op ontwikkelingsversnelling bij het kind, of een
programma dat juist als doel heeft de omgang tussen ouders en kind te
veranderen. In dergelijke gevallen zal de nadruk van het onderzoek gelegd
kunnen worden op de betreffende component, zonder de samenhang tussen de
verschillende componenten uit het oog te verliezen. Het is denkbaar dat een
interventie succesvol genoemd wordt als bij de ene component geen positieve
veranderingen gevonden worden, terwijl dit bij de andere (i.c. waar de
interventie zich voornamelijk op gericht was) wel het geval is. Illustratief in
dit verband is het volgende citaat (Nakken & Vriesema, 1993, p. 185): "Een
programma kan ook effectief zijn als ondanks een (kleine) ontwikkelingsach-
teruitgang het welzijn van het kind verbetert, als ouders hun kind meer leren
waarderen, als de kwaliteit van de interactie tussen ouder en kind toeneemt,
als de competentie van ouders toeneemt, als de omgeving van kind en ouders
beter met het kind kunnen omgaan e.d..". (Voor zover deze effecten beoogd
waren; WGS)
Welke variabelen in specifieke studies onderzocht worden hangt af van de
interventiedoelen en de onderzoeksdoelen. Van elke component uit de
opvoedingssituatie geven we enkele voorbeeldvariabelen.
Voorbeelden van kindvariabelen zijn: ontwikkelingsverloop of -niveau
(bijvoorbeeld cognitieve -, sociale -, emotionele -, motorische ontwikkeling),
gezondheid, temperament, ernst en aard van probleemgedrag. 
Voorbeelden van opvoedervariabelen zijn: opvoedingsvaardigheden en
kennis, opvoedingsstijl, responsiviteit, opvattingen en verwachtingen, ervaren
stress en belasting (evenwicht tussen draagkracht en draaglast), aard en ernst
van de klachten, tevredenheid over de opvoeding, persoonlijk welbevinden. 76
Voorbeelden van omgevingsvariabelen zijn: kwaliteit van de fysieke
omgeving (speelgoed, variatie, veiligheid), ontvangen steun uit sociale
omgeving. 
Daarnaast zijn zoals gezegd de transacties tussen deze variabelen van belang.
Stonemann & Brody (1984, p. 181) beschrijven in dit verband drie elkaar
wederzijds beïnvloedende systemen: 'spouse subsystem', 'sibling subsystem',
'parent-child subsystem'. Zij benadrukken dat veranderingen in het ene
systeem gevolgen hebben voor de andere systemen. De genoemde
voorbeelden zouden aangevuld kunnen worden met variabelen uit het 'spouse
subsystem' of het 'siblings subsystem'.
Kritiek op de nadruk die vaak gelegd wordt op cognitieve vooruitgang
Voorheen werd het effect van de interventie meestal uitgedrukt in termen van
cognitieve vooruitgang bij de kinderen (Casto & Mastropieri, 1986; Zigler,
1990; Hauser-Cram, 1990). Deze variabele werd onderzocht met gestandaar-
diseerde tests die gemakkelijk beschikbaar waren en naar het oordeel van de
onderzoekers beschikten over goede psychometrische eigenschappen. Een
toename in intelligentiequotiënt (IQ) of 'developmental quotient' (DQ) weer-
spiegelde het effect van de interventie. Een DQ wordt gebruikt om de
ontwikkelingsstand van het jonge kind uit te drukken in een maat analoog aan
het intelligentiequotiënt. Psychologisch gezien wijkt de DQ echter af van het
IQ: veel gedragingen die de DQ-score bepalen zijn niet-intellectuele
gedragingen, zoals motorisch gedrag. Er is niet noodzakelijk een verband
tussen de DQ-scores en IQ-score. De numerieke kenmerken van het DQ zijn
identiek aan die van het IQ: de gemiddelde score is 100, terwijl 68% van de
kinderen tussen de 85 en de 115 scoren (Rosenblith, 1992). Vóór de
ontwikkeling van het IQ werd de status van het kind uitgedrukt in 'mental age'
(MA), de leeftijd waarop de testprestatie van het kind overeenkomt met die
van het gemiddelde kind van die leeftijd (Rosenblith, ibid.). Met de MA kan
het mentale functioneren van kinderen van dezelfde leeftijd onderling
vergeleken worden. Bij ongelijke leeftijden is deze vergelijking moeilijker.
Om dit probleem op te lossen werd het IQ ontwikkeld, waardoor verge-
lijkingen in 'intelligentie' tussen kinderen van verschillende leeftijden
mogelijk was.
Tegenwoordig wordt echter het gebruik van IQ, DQ en MA als enige
effectmaat afgekeurd. Hauser-Cram (1990) somt een aantal kritiekpunten op.
Allereerst merkt zij op dat de predictieve validiteit van deze maten zwak is,
waardoor de maat zelf niet stabiel genoeg is als indicator voor interventie-
effect. Een tweede kritiekpunt betreft de problemen bij het gebruik van
traditionele ontwikkelingstests bij zeer jonge kinderen. Bij deze groep kan77
met deze tests de normale ontwikkeling niet in alle gevallen goed van de
vertraagde ontwikkeling onderscheiden worden (als voorbeeld wordt genoemd
de McCarthy Scales for Children; McCarthy, 1972 in Hauser-Cram, 1990).
In dit verband wordt ook het gebruik van op de normale populatie gestan-
daardiseerde tests bij kinderen met beperkingen bekritiseerd. Een derde
kritiekpunt betreft de geringe mogelijkheden van de meeste traditionele tests
speciaal voor kinderen met motorische beperkingen, vanwege het sterke
beroep dat gedaan wordt op de motorische vaardigheden van het kind. De
tests geven gemakkelijk een onjuist beeld van de cognitieve mogelijkheden
van zo'n kind. Tot slot wordt opgemerkt dat de IQ tests te globaal zijn en niet
voldoende gevoelig zijn voor veranderingen die als gevolg van de interventie
zijn opgetreden. Als er maar op een enkel ontwikkelingsdomein veranderingen
zijn is het mogelijk dat deze onopgemerkt blijven, vanwege een statistisch niet
significante toename in IQ. Daarnaast worden veranderingen op andere
essentiële ontwikkelingsdomeinen, zoals de sociale competentie,
zelfredzaamheid of motivatie, veronachtzaamd door alleen gebruik te maken
van IQ als effectmaat (zie ook Sipma & Van Marle, 1991). Dit is niet terecht
aangezien veel interventieprogramma's juist ook gericht zijn op dergelijke
ontwikkelingsdomeinen.
Een andere reden om afwijzend te staan tegenover onderzoek waarin het
interventie-effect alleen op basis van cognitieve vooruitgang bij het kind
bepaald wordt, heeft te maken de doelstellingen en de theoretische achtergron-
den van de interventie. Dunst, Snyder en Mankinen (1989, p. 261) citeren in
dit verband Bronfenbrenner: "Bronfenbrenner (1979) noted that the focus in
child outcomes as the principal index of program efficacy has resulted in an
ecologically restricted view of the goals and purposes of early intervention.".
Sinds de jaren zeventig baseren de meeste interventieprogramma's zich op
dynamische ontwikkelingsmodellen, zoals het ecologisch ontwikkelingsmodel
(Bronfenbrenner, 1977 in Hauser-Cram, 1990) en het transactionele
ontwikkelingsmodel (Samerofff & Chandler, 1975). In deze modellen wordt
de ontwikkelingsuitkomst van een kind gezien als het steeds veranderende
resultaat van de dynamische wisselwerking tussen kind en omgeving.
Interventie richt zich dan niet alleen op de cognitieve ontwikkeling van het
kind, maar op de transacties tussen ouder, kind en omgeving. Wil men de
effectiviteit van interventie onderzoeken, dan zal het onderzoek een brede
oriëntatie moeten hebben. Echter zoals hierboven uiteengezet werd kunnen
bepaalde variabelen, afhankelijk van het interventiedoel, meer nadruk krijgen.
Operationalisatie van het begrip 'effect'
Nadat bepaald is welke variabelen onderzocht dienen te worden, moet de78
onderzoeker het begrip 'effect' verder operationaliseren. De onderzoeker moet
bepalen of het gaat om korte of lange termijn effecten. In de meeste studies
wordt aandacht besteed aan de korte termijn effecten. Echter, de stabiliteit van
het effect en eventuele latente effecten verdienen evenzeer de aandacht. Ook
moet worden vastgesteld wie bepaalt of de interventie
succesvol is: zijn dit de betrokken ouders en kinderen, de hulpverleners, de
onderzoekers, of andere personen of organisaties die belang hebben bij
succes?
Een groot probleem bij dergelijk onderzoek is dat meestal geen geschikte
meetinstrumenten voorhanden zijn. Dit probleem doet zich in mindere mate
voor bij onderzoek gericht op de cognitieve ontwikkeling van het kind,
waarbij gekozen kan worden uit een aantal bestaande gestandaardiseerde
instrumenten (echter, zie hiervoor). Onderzoekers zijn huiverig om niet-
gestandaardiseerde instrumenten te gebruiken en alleen af te gaan op het
oordeel van betrokkenen. Verschillende auteurs wijzen erop dat tevredenheid
van ouders over het effect van de interventie niet hoeft te wijzen op een
daadwerkelijke vooruitgang bij het kind. Enerzijds kan er sprake zijn van
reactiviteit van de metingen, anderzijds kunnen ouders om andere redenen dan
beoogd door de onderzoeker tevreden te zijn over het effect van de inter-
ventie. Illustratief in dit verband is onderzoek van Walter (1971, in Baker,
1984) waaruit blijkt dat ouders consistent 'ja' antwoorden op de vraag of hun
kind vooruitgegaan was, onafhankelijk van de geobserveerde toename of
afname in vaardigheden of probleemgedrag. Hauser-Cram (1990) heeft ook
weinig vertrouwen in uitkomsten van tevredenheidsonderzoek: zij noemt als
voorbeeld dat ouders met een gehandicapt kind tevreden zouden kunnen zijn
omdat ze geloven dat de interventie de ontwikkeling van hun kind positief
beïnvloedt. Soms echter worden andere conclusies getrokken zoals in het
onderzoek van Hanson, Vail en Irvin (1979), waaruit naar voren kwam dat
ook observaties van ouders betrouwbaar en bruikbaar kunnen zijn (zie ook
Dinnebeil & Rule, 1994). 
Meetinstrumenten zijn op verschillende manieren in te delen. De Groot (1994,
p. 192-193) maakt een onderscheid tussen instrumenten bedoeld voor alge-
meen gebruik en instrumenten die ad hoc geconstrueerd zijn "... d.w.z. de
instrumentele realisering van het begrip heeft alleen de pretentie voor een
bepaald toetsingsexperiment (of: toepassingsdoel) te dienen. ... waarin
vanwege het ephemere karakter van de doelstelling vaak gezocht wordt naar
specifieke instrumenten van korte adem: sommige daarvan voldoen niettemin
aan de eisen van objectiviteit". De Groot (ibid.) is dus van mening dat zowel
ad hoc als algemene instrumenten mogelijk voldoen aan de objectiviteitseisen.
Het door hem genoemde onderscheid kunnen we gebruiken om de79
verschillende soorten instrumenten te kenmerken. Een tweede mogelijkheid
om dit te doen biedt het volgende: instrumenten kunnen ontleend zijn aan en
direct verbonden zijn met het interventieprogramma (binnen het programma
genoemd), of zij kunnen niet verbonden zijn met het programma (buiten het
programma om genoemd). Een derde onderscheid betreft het al dan niet
gestandaardiseerd en genormeerd zijn van de instrumenten. In Tabel 4.1
worden de eerste twee indelingsmogelijkheden geïllustreerd met voorbeelden
uit ons onderzoek (zie hoofdstuk 5 en 6).
Tabel 4.1 Indeling van enkele instrumenten naar herkomst
Herkomst van de instru- Ad hoc instrumenten Bestaande instrumen-
menten ten
Binnen het programma Analyse van indivi- Checklijsten zoals de
duele programmadoe- Portage Vaardighe-
len  denlijst
Buiten het programma om Vragenlijst voor ou- Ontwikkelingstest
ders over hun oordeel zoals de BOS 2-30;
over het effect van Observatieinstrument
deze interventie zoals de MOK
4.1.4 Het meten van verandering op de verschillende variabelen
Zoals beschreven in 4.1.2 is het in veel effectonderzoek bij de hier bedoelde
populatie niet mogelijk om een experimenteel design te realiseren. In die
gevallen is het vaak niet mogelijk om de causale relatie tussen interventie en
geconstateerde veranderingen vast te stellen. Om toch de veranderingen in
kaart te brengen en te proberen het beoogde effect te isoleren van alle andere
invloeden op kind en gezin, zijn verschillende procedures ontwikkeld. Vier
soorten kwantitatieve procedures noemen we hier (Hauser-Cram, 1990).
Norm referenced models 
In deze procedures wordt de prestatie van een kind uit het interventiepro-
gramma vergeleken met nationale normen of gestandaardiseerde testnormen.
De interventie wordt effectief genoemd als het kind meer vooruitgaat dan de
normgroep. Hauser-Cram acht de bruikbaarheid van deze procedure voor
'early intervention research' gelimiteerd vanwege de geringe toepasbaarheid
van standaardnormen bij kinderen met een ontwikkelingsachterstand of een
ernstige beperking, en vanwege de kritiek op het veronderstelde lineaire80
verloop van de ontwikkeling van de kinderen.
Indexes of change
Deze veranderingsindices worden toegepast om te bepalen in welke mate de
(meestal: cognitieve) ontwikkeling van het kind in een bepaalde periode,
meestal de interventieperiode, verandert. Een van de eerste indices werd
ontwikkeld door Bagnato en Neisworth (1980). Zij berekenden de index door
het aantal maanden van ontwikkelingsvoortgang te delen door het aantal
maanden dat de interventie duurde. Het probleem 
bij deze index is dat onbekend is wat het ontwikkelingstempo voor interventie
was.
Een tweede soort indices probeerde dit te ondervangen door het actuele
ontwikkelingstempo te vergelijken met het eerder gemeten ontwikkelings-
tempo. Er zijn verschillende van dit soort indices ontwikkeld (zie bij-
voorbeeld: Wolery, 1983; Simeonsson & Wiegerink, 1975 in Wolery, 1983;
Dunst, 1986 in Wolery, 1983; Rosenberg, Robinson, Finkler en Rose, 1987).
Verderop in deze paragraaf worden enkele van deze indices behandeld (zie p.
82 en verder).
De kritiek op dit soort indices is dat a) de indices alleen bruikbaar zijn bij
gestandaardiseerde tests waarmee ontwikkelingsleeftijden berekend kunnen
worden, b) men er zonder empirisch bewijs vanuit gaat dat de ratio van DA
(=developmental age) en CA (=chronological age) stabiel is wanneer er geen
interventie plaatsvindt, c) onderzoek niet beperkt moet blijven tot het meten
van veranderingen in IQ of DQ (Hauser-Cram, 1990). 
Difference scores
Verschilscores (ook wel 'gain scores' genoemd) worden berekend door de
pretest-score (voor interventie) af te trekken van de posttest-score (na
interventie). Er is discussie over de betrouwbaarheid van deze procedure.
Vaak worden zogenoemde 'residual change scores' als maat voor verandering
gebruikt. Voor een beschrijving van deze procedure wordt verwezen naar
Hauser-Cram (ibid., p. 595). Ook op deze procedures is kritiek: de procedure
geeft geen informatie over de eigenlijke veranderingen van een individu op
bepaalde domeinen en is niet gevoelig voor de specifieke individuele
benadering van vroegtijdige interventieprogramma's.
Goal attainment scaling (GAS)
Als reactie op de kritiek op de methode van verschilscores werd de GAS-
methode ontwikkeld (Kiresuk & Lund, 1976 in Hauser-Cram, 1990). Deze
methode is bedoeld om individuele vooruitgang op specifieke doelen te
evalueren. De GAS-score geeft in feite aan in welke mate de vooruitgang van
een individu op een specifiek doel overeenkomt met het door de hulpverlener81
voorspelde succes. Voor een beschrijving van de procedure wordt verwezen
naar Hauser-Cram (1990, p. 586) en Vlaskamp (1993, p. 50-51). Ook deze
methode heeft tekortkomingen. Er is onduidelijkheid over de validiteit en de
betrouwbaarheid van de methode. Situationele kenmerken zijn van invloed op
de betrouwbaarheid van de scores (zie Vlaskamp, 1993). De GAS-methode
wordt echter positief beoordeeld "... as a method of helping service providers
monitor their work." (Hauser-Cram, 1990, p. 596). 
Op elke procedure is in het algemeen kritiek mogelijk. Dit probleem kan het
beste tegemoet getreden worden door procedures te kiezen die, in verband met
de validiteit, in relatie staan tot het onderwerp. Daarnaast verdient het
aanbeveling om verschillende procedures naast elkaar te gebruiken (zie ook
Rosenberg et al., 1987). Tot slot kunnen ook andere procedures dan de hier
genoemde kwantitatieve toegepast worden.
Procedures om veranderingen in de ontwikkelingsvoortgang van een kind te
bepalen
Een belangrijke - maar niet de enige belangrijke (zie 4.1.3) - variabele in
interventie-onderzoek is de ontwikkelingsvoortgang van het kind. 
Wanneer een onderzoeker de interventie-effecten op de ontwikkeling van het
kind wil nagaan dient de meest geëigende procedure voor dit onderzoek
bepaald te worden. Uit bovenstaande blijkt dat niet elke procedure geschikt is
voor elke variabele. De GAS-procedure is bijvoorbeeld niet geschikt om het
effect op de ontwikkelingsvoortgang van het kind, op basis van testresultaten,
te bepalen. Voor kinderen die wat betreft hun testprestaties buiten de
testnormen vallen zijn ook de 'norm referenced models' niet bruikbaar. Voor
deze kinderen kunnen op basis van de testprestaties vaak alleen min of meer
betrouwbare ontwikkelingsleeftijden bepaald worden. In deze gevallen kunnen
verschillende veranderingsindexen overwogen worden, die als alternatief voor
de 'norm referenced models' zijn ontwikkeld. 
Rosenberg et al. (1987) vergeleken drie groepen procedures om verande-
ringen in de variabele 'ontwikkelingsverloop van het kind' te bepalen (zie
Tabel 4.2). 
Allereerst worden procedures genoemd die gebaseerd zijn op 'gain scores'
(absolute ontwikkelingsvoortgang). Over deze procedures laten Rosenberg et
al. (ibid.) zich net als Hauser-Cram (1990) kritisch uit: de
gain scores hebben geen betekenis als er geen controle- of vergelijkings-
gegevens zijn. 
De andere twee groepen procedures zijn voorbeelden van 'indexes of change'.
De ene groep procedures is gebaseerd op 'rate of developmental progress'
















rate of developmental progress' (verandering in ontwikkelingstempo).
Tabel 4.2 Voorbeelden van procedures om veranderingen in ontwikkelings-
voortgang te bepalen
Procedure  Formule
1 Gain scores 
(absolute ontwikkelingsvoort-
gang)
2 Rate of developmental progress 
(ontwikkelingstempo)
Bagnato en Neisworth (1980)




(a) Wolery (1983) 1
(b) Rosenberg et al. (1987)




DA = developmental age; CA = chronological age; DA1 = DA op tijdstip 1 ;
CA1 = CA op tijdstip 1, et cetera.
 Proportional Change Index;   Index of Progress. 
(1) (2)
Zowel de 'rate of developmental progress' procedures als de 'change in rate of
developmental progress' procedures veronderstellen dat een verandering in83
tempo een indicatie is voor interventie-effect. De 'rate of developmental pro-
gress' procedures zijn gebaseerd op het ontwikkelingstempo van het kind
gedurende de interventie. Bij de 'change in rate of developmental progress'
procedures wordt het ontwikkelingstempo gedu-
rende interventie vergeleken met het ontwikkelingstempo voorafgaande aan de
interventie.
Op basis van de vergelijking van verschillende 'rate of developmental prog-
ress' procedures en 'change in rate of developmental progress' procedures
concluderen Rosenberg et al. (1987) dat beide soorten procedures bruikbaar
zijn in effectonderzoek. Zij leveren elk verschillende, elkaar aanvullende
informatie op. De 'rate formulas' zijn valide om groepsvooruitgang uit te
drukken, maar ze zijn minder bruikbaar als indicatie voor interventie-effect.
De 'change rate formulas' zijn hier wel bruikbaar voor (zie ook Lambert,
Piret, Scohy & Lambert-Boite, 1993). Vanwege de hoge correlaties tussen de
verschillende onderzochte 'change rate formulas', concluderen de auteurs dat
er geen aanwijzing is om de ene formule boven de andere te verkiezen. De
auteurs pleiten ervoor om in onderzoek naar de interventie-effecten op de
ontwikkeling van kinderen gebruik te maken van verschillende maten uit
verschillende groepen procedures. 
Het bezwaar, dat bij deze procedures een lineair ontwikkelingsverloop wordt
verondersteld, wordt door Rosenberg et al. (1987) onderkend. Het kan
misleidend zijn om het ontwikkelingstempo voor en tijdens interventie te
vergelijken, omdat er vlak voor de interventie substantiële veranderingen
kunnen zijn opgetreden. Een ontwikkelingsvertraging rondom de start van de
interventie kan leiden tot overschatting, een groeispurt tot onderschatting van
het interventie-effect. Dergelijke misleidende uitkomsten treden vooral op bij
individuele metingen. Bij groepsgegevens is dit minder een probleem, omdat
individuele variaties minder duidelijk naar voren komen. Bij individuele
metingen is het dan ook uitermate belangrijk dat de ontwikkelingsvoortgang
voorafgaande aan de interventie op meer dan een moment vastgesteld wordt. 
Om veranderingen in het ontwikkelingstempo (onafhankelijk van het
ontwikkelingsniveau) te kunnen vaststellen zijn de 'change in developmental
progress' procedures het meest geschikt. Twee van deze indices (zie Tabel
4.2) worden hier besproken: de Proportional Change Index (PCI; geïntrodu-
ceerd door Wolery, 1983; zie ook Rosenberg et al., 1987; Vriesema, 1990) en
de Index of Progress (IP; Van der Meulen & Sipma, 1990). 
Met de PCI presenteerde Wolery een procedure om de relatie tussen het
ontwikkelingstempo tijdens interventie en het tempo bij de start van de




















groepen kinderen met verschillende ontwikkelingsleeftijden, kalenderleef-
tijden en met verschillen in de ernst van beperkingen met elkaar te
vergelijken. Wolery (1983) geeft aan dat het ontwikkelingstempo van het kind
in feite het beste geschat kan worden aan de hand van een reeks metingen
gedurende enkele maanden. De door hem ontwikkelde PCI is echter gebaseerd
op twee meetmomenten, waarbij slechts een meting het aanvankelijke
ontwikkelingstempo bepaalt. Het gebruik van deze index voor een kind is dan
ook gelimiteerd; voor vergelijking van groepen kinderen zou dit probleem
minder aan de orde zijn. Van der Meulen en Sipma (1990) beoordeelden deze
procedure, die gebaseerd is op slechts twee metingen, als ongeschikt om de
verandering in ontwikkelingsvoortgang te schatten. Zij introduceerden daarom
voortbouwend op de ideeën van Wolery een nieuwe procedure, Index of
Progress genoemd, die gebaseerd is op twee meetmomenten voorafgaande aan
de interventie en een meting na afloop van de interventie. 
Figuur 4.1 Illustratie van de Index of Progress
De IP is gebaseerd op het verschil van twee ontwikkelingsvoortgangen,
waarbij voortgang wordt gedefinieerd in termen van ontwikkelingsleeftijd en
kalenderleeftijd. Elk kind wordt voor de interventie op twee tijdstippen
ontwikkelingspsychologisch onderzocht om zo de ontwikkelingsvoortgang
voor de interventie te schatten. Een derde meting vindt plaats na de interventie85
om de ontwikkelingsvoortgang tijdens de interventie te schatten. Een positief
interventie-effect op de ontwikkeling van het kind wordt weergegeven door
een positieve 'knik' in de ontwikkelingslijn. Een positief effect wordt uitge-
drukt in een positieve IP, de index die hiervoor speciaal ontwikkeld werd. Een
negatieve IP weerspiegelt een negatief interventie-effect (ont-
wikkelingsvertraging). Een IP van nul geeft aan dat het ontwikkelingstempo
voor en tijdens de interventie gelijk is gebleven (zie Figuur 4.1). 
Ook deze procedure is niet ideaal (zie Van der Meulen & Sipma, 1990; 1991a;
1991b; Sipma & Van der Meulen, 1994). Een bezwaar is dat het onbekend is
wat de optimale tijd is tussen de verschillende metingen. Ook kan er een 'test-
equating' probleem ontstaan bij gebruik van verschillende tests. Een ander
bezwaar betreft de statistische significantie van het intra-individuele verschil:
een deel van het eventuele verschil moet aan onbetrouwbaarheid worden
toegeschreven, waarbij vooral de middelste meting cruciaal is.
4.2 Het Portage Programma in het buitenland
Het Portage Model (Shearer & Shearer, 1972; zie hoofdstuk 3) is een van de
interventieprogramma's die wereldwijd toegepast wordt en zo nu en dan
onderzocht wordt op zijn effecten. Al bij de start van het programma werd
onderzoek gedaan naar de effecten van Portage op de ontwikkeling van de
kinderen nadat zij thuis door hun ouders daarin gestimuleerd waren. Shearer
en Shearer (ibid.) rapporteerden onverwachte vooruitgang in IQ,
zelfredzaamheidsvaardigheden, en in motorische, sociale, cognitieve
ontwikkeling en taalontwikkeling. Het betrekken van de ouders als 'teachers'
van hun kind werd als succesvol beschouwd, gezien het feit dat gemiddeld
91% van de activiteiten met succes door de kinderen uitgevoerd werden. Deze
resultaten waren voldoende om in 1975 in aanmerking te komen voor officiële
erkenning door de Amerikaanse overheid en aangemerkt te worden als 'a
model for dissemination and replication throughout the country' (Cochrane &
Shearer, op. cit., in Cameron, 1986, p. 88; zie ook hoofdstuk 3). Echter niet
ieder was op basis van de eerste Amerikaanse onderzoeken, waarin geen
gebruik gemaakt werd van controlegroepen, overtuigd van de effectiviteit van
het Portage Model. Verschillende onderzoekers hebben sindsdien, en doen dat
tot op de dag van vandaag, pogingen ondernomen om hardere gegevens te
verkrijgen over de effecten van Portage. 
In het buitenlandse onderzoek rondom Portage dat sinds de jaren zeventig
uitgevoerd wordt kunnen, achteraf, globaal vier fasen onderscheiden worden
(Cameron, 1986b), waarin het programma zich steeds verder verspreidde en86
ontwikkelde: 1) Implementation. Will it work?, 2) Replication. Will it work
elsewhere?, 3) Dissemination. Can others make it work? en 4) Adaptation.
How can it be improved?. 
Het onderzoek uit de eerste fase resulteerde in positieve uitspraken over de
effecten van het programma op de ontwikkeling van het kind en op de
positieve ervaringen van ouders in hun rol als 'teachers' (Shearer & Shearer,
1972). Het onderzoek uit de tweede fase leidde tot de uitspraak dat het
programma ook op andere lokaties dan Portage, Wisconsin, effectief
bevonden werd. Zowel in Engeland als in Amerika zelf werd het programma
op steeds meer plaatsen toegepast (Shearer & Loftin, 1984). Ook toen het
aanvankelijk enthousiasme en de ondersteuning vanuit onderzoeksprojecten
verdwenen was bleef het succes van Portage op de ontwikkeling van de
kinderen en de tevredenheid van de ouders bestaan (Revill & Blunden, 1979).
Het onderzoek in de derde fase richtte zich op de vraag of het programma ook
toepasbaar zou zijn in andere culturen dan de Amerikaanse. Deze vraag werd
bevestigend beantwoord, gezien de positieve ervaringen met het programma
over de hele wereld (Cameron, 1986b). In de vierde onderzoeksfase richtte
men zich op de vraag hoe het programma verbeterd kon worden. De
belangrijkste in 1986 door Cameron (ibid.) genoemde aandachtsgebieden zijn:
het bieden van hulp aan gezinnen in verband met niet-pedagogische proble-
men, generalisatie van eerder geleerde vaardigheden bij het kind, het
stimuleren van de ontwikkeling van kinderen met meervoudige beperkingen,
het stimuleren van de vroege taalontwikkeling. Deze voortdurende aandacht
voor ontwikkeling van het programma is kenmerkend, waarbij de kern van het
programma hetzelfde blijft.
Hoe wordt in het buitenland het succes van het Portage Model verklaard?
Volgens Cameron (1991) heeft een aantal elkaar beïnvloedende componenten
bijgedragen aan het succes van Portage: het systematisch ondersteunen van
ouders bij het stimuleren van hun kind, de op het individu toegesneden
strategie en het bijhouden van voortgang en succes. Cameron citeert in dit
verband Russell (1986, in Cameron, 1991, p. 15): "The strength of the
Portage model is that it can be tailored to individual needs: it offers a focus
for action, and it can provide a counseling element for families who may feel
that their life has been turned upside-down, and feel de-skilled and inadequate
as a result.".
Uit onderzoek uit landen zoals de Verenigde Staten (Shearer & Shearer,
1972), Japan (Yamaguchi, 1989), Engeland (Revill & Blunden, 1979), India
(Kohli, 1989) en Bangladesh (Zaman & Islam, 1989) komt naar voren dat
Portage ouders in staat stelt om de ontwikkeling van hun kind met ernstige of
matige ontwikkelingsproblemen te stimuleren (Cameron, 1991). Engelse87
onderzoekers concluderen op basis van een nationaal onderzoek uitgevoerd bij
Engelse Portage-projecten in de periode 1987-1989 het volgende: "The
findings of the survey were generally encouraging: most of the work seen
indicated that systematic and effective teaching and learning were taken place.
Records compiled and opinions expressed by parents, homevisitors and the
various professionals involved in the projects, indicated that the majority of
children concerned had made accelerated progress." (Section 2, No. 10, in
Cameron, 1991).
Er is veel tijd en energie in het Portage Model gestoken om het zo
aantrekkelijk mogelijk te maken voor de ouders en de betrokken hulpver-
leners. Veel ouders en kinderen waren hierdoor in staat om te profiteren van
de geboden ondersteuning met het programma. Vanwege het sterke 'geloof' in
de positieve effecten van het programma echter kan er gemakkelijk een 'roze
wolk' ontstaan. Uitspraken van onderzoekers als "We all know it works"
(persoonlijke mededeling van David Shearer, Madison, 1990) en het spreken
over de "international Portage family" (bijvoorbeeld Cameron, 1991), kunnen
dit wellicht al te positieve beeld versterken. 
Ook al wijzen de bevindingen tot nu toe in de richting van positieve effecten
op kind en gezin, gedegen wetenschappelijk onderzoek is - juist bij een
programma dat zoveel toegepast wordt - noodzakelijk. Bij het tot nu toe
uitgevoerde onderzoek kunnen enkele kanttekeningen geplaatst worden. De in
4.1.2 beschreven methodologische problemen doen zich bij deze studies ook
voor. Er zijn weinig goed gecontroleerde studies en follow-up onderzoek
wordt eveneens weinig uitgevoerd (Sturmey & Crisp, 1986). Cameron (1991)
verwacht dat een twee jaar durende gecontroleerde studie aan bij de
universiteit van Bristol dit gat in Portage onderzoek kan vullen. De resultaten
van deze veelbelovende studie zijn ons echter tot op heden niet bekend. In de
volgende paragrafen zullen we
enkele ons wél beschikbare buitenlandse studies naar de effecten van het
Portage Model bespreken.
4.2.1 Buitenlandse Portage publikaties en onderzoeken
Aangezien hetzelfde Portage Model in vele landen ter wereld toegepast en
onderzocht wordt, is een vergelijking tussen de onderzoeken mogelijk.
Daarbij dient echter met twee punten rekening gehouden te worden. Allereerst
merken we op dat de overeenkomst in programma niet direct een uniforme
toepassing inhoudt. Alhoewel de uitgangspunten van het programma identiek
zijn, zijn er juist vanwege de aanbeveling van de programmamakers om het
programma flexibel te gebruiken, verschillen in praktische uitvoering. Zo zijn88
er bijvoorbeeld verschillen in doelgroep, organisatie, en duur en intensiteit
van de interventie. In elk land wordt Portage op een bij de cultuur van het
land passende manier toegepast. De tweede opmerking betreft de grote
verschillen tussen onderzoeken rondom het Portage Model. Relatief weinig
onderzoek richt zich specifiek op de effecten van het programma. Er zijn ook
veel andere thema's object van onderzoek. In deze paragraaf zullen we
allereerst deze variatie in thema's illustreren. Daarna richten we de aandacht
op onderzoeken waarin de effecten van Portage centraal staan. Besproken
wordt hoe de selectie van enkele van deze buitenlandse effectonderzoeken is
uitgevoerd. In de paragrafen 4.2.2 en 4.2.3 worden deze onderzoeken bespro-
ken. 
Illustratie van thema's in buitenlandse publikaties over Portage 
Hoe verschillend de thema's zijn blijkt uit een overzicht van buitenlandse
Portage publikaties, zoals geproduceerd door de International Portage Associ-
ation (IPA Bibliografy of Published Papers and Materials, Shearer, 1993).
Om een indruk te krijgen van de belangrijkste aandachtsgebieden zijn de titels
van de 190 in deze bibliografie opgenomen publikaties uit negentien landen
bestudeerd: uit de genoemde titels zijn aandachtsgebieden afgeleid en in
categorieën ondergebracht (zie Tabel 4.3). 
Uit deze tabel blijkt dat 27% van de in deze bibliografie opgegeven
publikaties betrekking heeft op een beschrijving, ontwikkeling, aanpassing of
evaluatie van het Portage model of materiaal; 24% van de publikaties betreft
een evaluatie en beschrijving van specifieke projecten of toepassingen in
andere landen; 13% gaat over 'early intervention' in het algemeen; 9% van de
publikaties gaat direct over onderzoek naar de effecten van Portage op de
ontwikkeling van de kinderen of op de ouders. Verder blijkt dat de rol van de
ouders, het Portage organisatiemodel, algemene aspecten over onderzoek bij
Portage, ervaringen van betrokken ouders en thuisbegeleiders, maar ook
beschouwingen over de Portage 'teaching method', als aparte onderwerpen
onderscheiden kunnen worden. Vanzelfsprekend zijn ook de verwijzingen
naar de verschillende vertalingen (handleidingen en dergelijke) van het
Portage Model in deze bibliografie opgenomen.89
Tabel 4.3 Overzicht van onderwerpen in buitenlandse publikaties over 
het Portage Model (bron: IPA Bibliografy)
Onderwerp (bepaald aan de hand van de titel van de Aantal % van
190 publikaties) (N=190 190
)
Portage model en materiaal: beschrijvingen, aanpas- 51 27
singen, ontwikkelingen, evaluatie
Portage-projecten in andere landen: beschrijving, 45 24
evaluatie
'Early intervention' in het algemeen 24 13
Onderzoek naar effect van Portage op kind en gezin 18 9
Rol van ouders bij Portage 15 8
Portage handleidingen, materialen en training 13 7
Onderzoek met Portage in het algemeen 6 3
Portage organisatiemodel 4 2
Evaluatie van de Portage leermethodes 4 2
Ervaringen met Portage van betrokkenen 4 2
Theoretische achtergronden van Portage 1 1
Geen duidelijk thema af te leiden uit de titel 5 3
Bovenstaande illustreert de veelheid aan publikaties rondom het Portage
Model. We merken op dat deze bibliografie wellicht niet compleet is (er zijn
bijvoorbeeld slechts twee Nederlandse publikaties in opgenomen; zie de
Nederlandse Portage Bibliografie, Sipma, Van Iddekinge & Van der Meulen,
1994). Ook is het onderwerp op grond van de titels misschien niet altijd goed
geschat. Toch kan geconcludeerd worden dat er relatief weinig publikaties
direct betrekking hebben op de uitkomsten van wetenschappelijk onderzoek
naar de effecten van Portage op kind en gezin. 90
Selectie van buitenlands effectonderzoek
Om een aantal buitenlandse wetenschappelijke onderzoeken naar de effecten
van Portage te vinden met het oog op een onderlinge vergelijking, was de IPA
Bibliografie niet voldoende. We hebben daarom daarnaast de volgende
bronnen geraadpleegd: 
- de Anniversary Edition van The Portage Project Readings (Shearer, 1979), 
- de Proceedings van de Second International Portage Conference te Tokyo
(Yamaguchi, 1989), 
- de Proceedings van de Third International Portage Conference te Madison
(Herwig & Stine, 1991), 
- de in Nederland beschikbare artikelen uit wetenschappelijke tijdschriften die
genoemd zijn in de IPA Bibliografy (Shearer, 1993). Dit zijn de tijd-
schriften Child: Care, Health and Development, Journal of Psychology and
Psychiatry, Behavior Research and Therapy, Exceptional Children en
Educational Psychology. Voor publikaties in deze tijdschriften tot 1994
werd de informatie uit de IPA Bibliografy gebruikt. Voor publikaties na de
verschijningsdatum van deze bibliografie werden de hiervoor genoemde
tijdschriften zelf geraadpleegd (januari 1994 - maart 1995). 
De argumentatie voor de keuze van deze bronnen luidt: in de genoemde
Anniversary Edition en tijdens de Internationale Portage Conferences zijn
naar verwachting de meest actuele onderzoeken gerapporteerd, en in de IPA
Bibliografie zijn vermoedelijk de meest belangwekkende wetenschappelijke
artikelen en de meest relevante tijdschriften genoemd.  
Deze bronnen leidden tot zestien onderzoeken afkomstig uit acht landen
waarin de effecten van Portage thuisinterventie centraal stonden.
Vier onderzoeken werden gerapporteerd in de Anniversary Edition van de
Portage Project Readings (Shearer, 1979): Shearer en Shearer (1972) uit de
USA; Jesien, Alinga en Llonis (1979) uit Peru; May (1979) uit Engeland;
Kushlick in May (1979) uit Engeland. 
Zeven onderzoeken zijn gerapporteerd in de Proceedings van de International
Portage Conference in Tokyo in 1988 (Yamaguchi, 1989): Thornburn (1989)
uit Jamaica, O'Toole (1989) uit Guyana, twee onderzoeken van Yamaguchi
(1989) uit Japan, Kohli (1989) uit India en Inciong (1989) uit de Philippijnen.
Deze onderzoeken waren ook in de IPA Bibliografie opgenomen, maar waren
op grond van de titel niet altijd herkenbaar als verslag van wetenschappelijk
effectonderzoek.
Vier Engelse onderzoeken vonden we in de tijdschriften Child: Care, Health
and Development, Exceptional Children en Behavior Research and Therapy:
Revill en Blunden (1979), Barna, Bidder, Gray, Clements en Gardner (1980),
Clements, Evans, Jones, Osborne en Upton (1982) en Bidder, Hewitt en Gray91
(1983). Drie van deze onderzoeken waren ook in de IPA bibliografie
opgenomen. Een recent gepubliceerd Engels onderzoek werd gevonden in
Educational Psychology: Hardy en Sturmey (1994).
In de Proceedings van de International Portage Conference in Madison
(Herwig & Stine, 1991) werd geen buiten Nederland uitgevoerd effecton-
derzoek gerapporteerd.
Deze zestien onderzoeken zijn samengevat in Bijlage 12. In deze bijlage wordt
per onderzoek vermeld: de bron, kenmerken van de doelgroep (aard van de
beperking, leeftijd), kenmerken van de interventie (frequentie van huisbezoe-
ken, duur, soort programma), kenmerken van het design, de belangrijkste
variabelen en meetinstrumenten, en uitkomsten. Er wordt een onderscheid
gemaakt naar instrumenten die al dan niet direct verbonden zijn met het
programma ('binnen het programma' respectievelijk 'buiten het programma
om') en naar 'ad hoc' en 'bestaande' instrumenten (zie ook 4.1.3).
4.2.2 Onderzoeksdesign en belangrijkste variabelen
Kenmerken van de doelgroep
Drie categorieën kinderen komen uit deze onderzoeken naar voren: kinderen
met diverse beperkingen (mentale -, motorische -, zintuiglijke - of sociale
beperking, contact- en communicatieproblemen), kinderen met een ernstige
mentale beperking (waaronder Down's Syndroom) en omgevingsgedepri-
veerde kinderen (waaronder kinderen uit lage sociale milieus).
Kinderen uit de eerste twee categorieën waren het meest vertegenwoordigd:
bijna driekwart van de onderzoeken richtte zich op kinderen met enigerlei
beperking. Van alle onderzoeken had 62% alleen betrekking op kinderen met
ernstige mentale beperkingen. Slechts één onderzoek was alleen voor
omgevingsgedepriveerde kinderen. Bij drie onderzoeken was de hulp gericht
op kinderen uit alle drie genoemde categorieën.
In enkele onderzoeken wordt een onderscheid gemaakt naar aard en ernst van
de beperking. De leeftijd van de kinderen varieerde van nul tot twintig jaar,
terwijl de meeste kinderen tussen de nul en de zes jaar waren. 
Kenmerken van de interventie
In de meeste onderzoeken werd het standaard Portage Model ofwel de
vertaalde versie van het programma toegepast, waarbij er bijna altijd sprake
was van wekelijkse thuisbezoeken. Bij vijf onderzoeken werd niet (alleen) het
standaardprogramma toegepast: in een onderzoek werd een controlegroep
gevormd van kinderen die een dagopvang bezochten; in het Peruaanse
onderzoek werd een Peruaanse methode gecombineerd met Portage
aangeboden; in een onderzoek werd een taalprogramma onderzocht terwijl92
Portage toegepast werd bij de controlegroep; in een onderzoek werden drie
verschillende leermethoden onderzocht waaronder de Portage methode; in een
onderzoek werd bij drie gezinnen uit een bestaand Portage-project een speciale
training gegeven gericht op de instructievaardigheden van de moeder.
De duur van de interventie varieerde binnen en tussen de onderzoeken van
drie tot 48 maanden. 
Kenmerken van het design
De meeste onderzoeken werden vanuit een praktijksituatie opgezet, waar het
bieden van hulp aan kinderen met ontwikkelingsachterstanden een hogere
prioriteit had dan het onderzoeken van de effecten van de hulp. Dit had gevol-
gen voor de keuze van het design. Het door verschillende auteurs meest
gewenste 'true experimental design' (Campbell & Stanley, 1966; Dunst,
Snyder & Mankinen, 1989; Guralnick & Bricker, 1987; zie ook 4.1.2) wordt
bij geen van de buitenlandse Portage onderzoeken aangetroffen. Het was
meestal niet mogelijk om controlegroepen in het design op te nemen en het
was niet mogelijk om groepen gerandomiseerd samen te stellen. 
Alle zestien onderzoeken hanteren een quasi-experimenteel design (Cook &
Campbell, 1979):
- bij vier onderzoeken is sprake van een One-Group Pretest-Posttest Design,
waarbij bij in een van de onderzoeken meer dan een voormeting uitgevoerd
wordt,
- bij vier onderzoeken is sprake van een variant op het Time-Series Design,
waarin tijdens en na de interventie met dezelfde tussentijden steeds dezelfde
metingen uitgevoerd worden,
- bij drie onderzoeken is naast de experimentele ook een vergelijkingsgroep
in het design opgenomen,
- bij vijf onderzoeken worden andere designs, zoals de case study, gehan-
teerd.
De onderzochte groepen zijn veelal heterogeen samengesteld. Er wordt
meestal niet gerapporteerd of er sprake is van een onafhankelijke onderzoeker.
Er is weinig gerapporteerd over interbeoordelaars betrouwbaarheid. De vraag
is of de in het merendeel van de onderzoeken gehanteerde gestandaardiseerde
instrumenten sensitief genoeg waren om de veranderingen te meten. De
aantallen kinderen per onderzoek varieerden van drie tot 144, terwijl de
onderzoeksgroep bij 62% van de onderzoeken zelfs kleiner dan 40 was.
Kortom: de in 4.1.2 beschreven methodologische problemen doen zich hier
nadrukkelijk voor. 
Op basis van deze onderzoeken kan niet zondermeer een uitspraak gedaan93
worden over de mate waarin de gevonden veranderingen toegeschreven
kunnen worden aan de interventie (Campbell & Stanley, 1966; Cook &
Campbell, 1979; Dunst, Snyder & Mankinen, 1989). Hoewel dit verschilt per
design is de oorzaak-effect relatie bij de meeste hier toegepaste designs laag
tot matig te noemen (Dunst, Snyder & Mankinen, ibid.). Opvallend is echter
dat dit in slechts weinig onderzoeken als probleem besproken wordt: men
spreekt van positieve interventie-effecten zonder dat de oorzaak-effect relatie
duidelijk aangetoond wordt.
De zestien onderzoeken zijn ook te kenmerken wat betreft de aard van de
operationalisaties (zie 4.1.3). In zeven onderzoeken werd het effect van de
interventie onderzocht zowel met analyses 'binnen het programma' als met
analyses 'buiten het programma om'. Bij vijf onderzoeken werden alleen
variabelen onderzocht met instrumenten die niet ontleend waren aan het
programma (alleen 'buiten het programma om'). Bij vier onderzoeken werden
alleen variabelen onderzocht met instrumenten die direct ontleend werden aan
het programma (alleen 'binnen het programma'). 
In de meeste onderzoeken werd gebruik gemaakt van bestaande instrumenten,
soms werd een ad hoc instrument toegepast. Om het interventie-effect op de
ontwikkeling van het kind te onderzoeken werd meestal een bestaande genor-
meerde ontwikkelingstest gebruikt. Wanneer de effecten op oudervariabelen
onderzocht werden koos men een 'ad hoc' instrument. De directe
interventieresultaten ('binnen het programma') werden bijna altijd met
bestaande Portage materialen zoals de Vaardighedenlijst of de
Activiteitenkaarten onderzocht.
Belangrijkste variabelen 'binnen het programma' 
Elf (69%) van de zestien onderzoeken namen variabelen op die direct ontleend
waren aan het programma. Op één uitzondering na ging het in alle
onderzoeken alleen om kindvariabelen. De belangrijkste drie kindvariabelen
'binnen het programma' zijn: vooruitgang in vaardigheden (gain scores),
vooruitgang in vaardigheden per maand (gains per maand), succespercentage
van de wekelijks gestelde doelen (procedure vergelijkbaar met de GAS, zie
4.1.4). Eén onderzoek besteedde geen aandacht aan kindvariabelen, maar
richtte zich voornamelijk op de variabele 'instructievaardigheden van de moe-
der'. Door middel van video-opnames voor de interventie, tijdens de
wekelijkse huisbezoeken en bij de follow-up, werden de benodigde data
verzameld.
De onderzoeksdata ten behoeve van de kindvariabelen werden op ver-
schillende wijzen verzameld. Voor de analyse van de vooruitgang in
vaardigheden werd gebruik gemaakt van de voor en na de interventie94
afgenomen checklist (meestal de Portage checklist). Voor de analyse van de
vooruitgang per maand werd deze checklist verschillende malen voor, tijdens
en na de interventie ingevuld. Voor de analyse van de wekelijkse doelen
werden de Activiteitenkaarten gebruikt. 
In alle onderzoeken waarin kindvariabelen onderzocht werden, werd het aantal
gedurende de interventie verworven vaardigheden ('gains') onderzocht. Bij
enkele van deze onderzoeken werd ook bepaald of het aantal geleerde
vaardigheden gedurende de interventie toenam. Enkele onderzoeken gaven
ook nog de mate aan waarin de kinderen na de interventie spontaan dan wel na
training vaardigheden verworven hadden. 
In enkele onderzoeken werd het Portage materiaal zelf gebruikt als controle
om het interventie-effect zichtbaar te maken: 
- tweemaal werd de maandelijkse vooruitgang op de checklist tijdens de
baseline vergeleken met de maandelijkse vooruitgang tijdens de interventie,
- eenmaal werd het kind getraind op een van de ontwikkelingsdomeinen (door
moeder gekozen), waarna de vooruitgang op dit domein vergeleken werd
met de vooruitgang op de niet-getrainde domeinen,
- eenmaal werd de maandelijkse vooruitgang tijdens interventie bij drie
groepen gehandicapte kinderen vergeleken met de geschatte 'normale'
vooruitgang op de checklist bij niet-gehandicapte kinderen,
- in een onderzoek werd het succes van de gestructureerde Portage
Activiteitenkaart vergeleken met het succes van twee andere minder
gestructureerde methoden ('verbal suggestion' en 'target setting'). 
Het streven naar wekelijks succes is een belangrijk onderdeel van het pro-
gramma. In vijf onderzoeken werd de mate waarin de gestelde doelen gehaald
werden beoordeeld. Sommige onderzoekers gaven daarbij aan in welke mate
de doelen in een week behaald waren. 
Variabelen 'buiten het programma om'
Twaalf (75%) van de zestien onderzoeken namen variabelen op die niet
ontleend waren aan het programma en rapporteerden vervolgens de on-
derzoeksresultaten. 
De onderzochte variabelen betroffen voornamelijk kindvariabelen en een
enkele keer oudervariabelen. Acht onderzoeken besteedden alleen aandacht aan
kindvariabelen, twee onderzoeken betrokken alleen oudervariabelen en twee
onderzoeken betrokken zowel kind- als oudervariabelen in het onderzoek.
De belangrijkste en meestal enige kindvariabele was de mentale ontwikkeling
van het kind. Alleen in het Peruaanse onderzoek werd daarnaast nog een
andere kindvariabele onderzocht, namelijk de lengte en het gewicht van het
kind. Bijna alle andere onderzoeken betrokken alleen de variabele 'mentale95
ontwikkelingsverloop van het kind' in het onderzoek. Een uitzondering daarop
waren de onderzoeken van Kushlick (in May, 1979) en van Bidder, Hewitt en
Gray (1983), waarin naast de directe resultaten van het programma alleen het
oordeel van de ouder over het interventie-effect onderzocht werd. 
In deze twaalf onderzoeken worden overige gedragsveranderingen bij het kind
niet systematisch onderzocht.
Voor het meten van de ontwikkeling van het kind werden diverse gestan-
daardiseerde ontwikkelingspsychologische instrumenten gebruikt. De
testresultaten werden meestal uitgedrukt in mentale leeftijden (MA), soms in
ontwikkelingsquotiënten (DQ), eenmaal in IQ-score. Slechts bij vier
onderzoeken zijn de resultaten van statistische analyses gerapporteerd. In geen
enkel onderzoek werd een van de in 4.1.4 beschreven veranderingsindices
gebruikt. Meestal werd de vooruitgang bepaald aan de hand van het verschil
in mentale ontwikkeling tussen voor- en nameting (gains), een enkele keer
afgezet tegen de vooruitgang van een vergelijkingsgroep. In vier onderzoeken
werd het verschil in ontwikkelingstempo voor en tijdens de interventie
onderzocht (change in rate) door meer dan twee metingen uit te voeren
(maandelijkse of tweemaandelijkse metingen tijdens baseline en interventie,
of een voormeting-twee metingen tijdens interventie-nameting). 
Slechts in vier onderzoeken werd aandacht besteed aan oudervariabelen.
Driemaal werd tijdens een interview het oordeel van de ouders over het effect
van de interventie op het kind gemeten. In twee onderzoeken werden ver-
anderingen in kennis, vaardigheden of attitude onderzocht door voor en na de
interventie een vragenlijst bij de ouders af te nemen. In de andere
onderzoeken was geen systematische aandacht voor oudervariabelen. Ook aan
omgevingsvariabelen werd geen systematische aandacht besteed.
Uit bovenstaande blijkt dat de verschillende onderzoeken zeer divers zijn en
daardoor moeilijk vergelijkbaar. De onderzoeken leveren een schat aan infor-
matie over de toepassingsmogelijkheden van Portage bij diverse doelgroepen.
Gezien de gekozen designs is het echter niet altijd mogelijk om de eventueel
gevonden veranderingen (zie 4.2.3) aan de interventie toe te schrijven. De
resultaten van de onderzoeken waarin vergelijkingsgroepen zijn opgenomen
zijn in dit verband het meest van belang. 
4.2.3 Uitkomsten van onderzoek
Resultaten van de analyses 'binnen het programma'
In onderstaande tabel worden de resultaten van de analyses 'binnen het
programma' samengevat.  96
Tabel 4.4 Samenvatting van de resultaten 'binnen het programma'
Belangrijkste variabelen (opge- Resultaat volgens de onderzoekers
nomen in tien van de 16 ond-
erzoeken)
Vooruitgang in vaardigheden  Algemeen positief. Kinderen hebben tij-
(voor en na interventie gemeten dens de interventie vaardigheden
in acht onderzoeken) verworven. Voor zover onderzocht:
meer spontaan dan getrainde vaar-
digheden.
Tempo van vooruitgang in vaar- Algemeen positief: het aantal verworven
digheden (voor, tijdens en na vaardigheden per tijdseenheid neemt tij-
interventie gemeten in vijf ond- dens de interventie toe.
erzoeken)
Succes van de wekelijkse doelen Algemeen positief: de gestelde doelen
(tijdens interventie gemeten in worden wekelijks met succes gehaald.
vier onderzoeken) Gerapporteerde succespercentages: 67%,
67%, 82%, 91% (bij het laatste percenta-
ge is het onduidelijk of dit om succes na
een week gaat).
Vooruitgang in instructievaar- Algemeen positief: de vaardigheden van
digheden van de moeder (voor, de moeders gaan vooruit, de vooruitgang
tijdens en na interventie gemeten blijft na interventie bestaan.
in een onderzoek)
Het blijkt dat de kinderen gedurende de interventie met het Portage Model
vaardigheden bij geleerd hebben. Het tempo waarin de kinderen 
vaardigheden leerden nam tijdens de interventie toe. De wekelijkse 
doelen werden met succes behaald. Deze positieve uitkomsten worden in alle
onderzoeken - onafhankelijk van het gekozen design - gevonden.
Resultaten van de analyses 'buiten het programma om' 
De resultaten van de analyses 'buiten het programma om' zijn in Tabel 4.5
samengevat.97
Tabel 4.5 Samenvatting van de resultaten 'buiten het programma om'
Belangrijkste variabelen (op- Resultaat volgens de onderzoekers
genomen in 12 van de 16 ond-
erzoeken)
Vooruitgang in ontwikkeling Wisselende resultaten. Bij een meerderheid
(voor en na interventie geme- van de onderzoeken zijn de resultaten
ten in acht onderzoeken) matig. De gecontroleerde onderzoeken
rapporteren positieve en matig positieve,
maar soms ook geen effecten (geen verschil
in vooruitgang tussen E en C).
Vooruitgang in ontwikkelings- Wisselende resultaten. Bij twee onderzoe-
tempo (voor, tijdens en na ken worden positieve, bij twee
interventie gemeten in vier onderzoeken worden wisselende resultaten
onderzoeken) gevonden.
Oordeel ouders over effect op Positief. Ouders zijn tevreden en positief
kind (na interventie gemeten in over het effect van de interventie op hun
drie onderzoeken) kind.
Kennis en vaardigheden ouders  Wisselend. Het gecontroleerde onderzoek
(voor en na interventie geme- vindt geen veranderingen (E=C), het
ten in twee onderzoeken) andere onderzoek positieve resultaten.
Lengte en gewicht kind  Geen effect (E=C).
(voor en na interventie geme-
ten in een onderzoek)
De analyses met instrumenten 'buiten het programma om' leveren geen
eenduidige resultaten op. De effecten op de ontwikkeling van het kind
verschillen zowel tussen als binnen de onderzoeken. Er worden vaker matig
positieve dan positieve resultaten gerapporteerd. Soms zijn de groepsre-
sultaten positief, maar verschillen de resultaten per kind. Niet elk kind lijkt
baat te hebben gehad bij de interventie, alhoewel geen negatieve resultaten
(achteruitgang) gerapporteerd zijn. De aard van de uitkomsten lijkt niet samen
te hangen met een bepaald design. In de onderzoeken waarin een ver-
gelijkingsgroep opgenomen is worden soms wel en soms geen statistisch
significante verschillen tussen de experimentele en de vergelijkingsgroep
gevonden. 
Er wordt verschillend gedacht over de invloed van de ernst of aard van de98
beperking, het geslacht, de leeftijd waarop de interventie gestart is en de duur
van de interventie. Deze aspecten zijn in enkele onderzoeken systematisch
onderzocht. In het ene onderzoek worden verbanden gevonden, in het andere
onderzoek worden deze tegengesproken. Een voorbeeld hiervan is de invloed
van de duur van de interventie, die in twee onderzoeken expliciet onderzocht
werd: het ene onderzoek rapporteert een positief verband (hoe langer hoe
meer effect), het andere onderzoek vindt echter geen relatie. De invloed van
de ernst van de handicap is ook onduidelijk: sommige onderzoekers treffen
verschillen aan tussen groepen kinderen, anderen niet. Wel komt uit twee
onderzoeken duidelijk naar voren dat de ontwikkeling van de
omgevingsgedepriveerde kinderen het meeste baat heeft gehad bij de
interventie. 
De enkele onderzoeken die het subjectieve oordeel van de ouders onder-
zochten rapporteren positieve resultaten. De ouders zijn tevreden en vinden
dat hun kind baat heeft gehad bij de interventie. De twee onderzoeken die ook
de kennis en attitude van de ouders onderzochten vonden tegengestelde
resultaten.
In verschillende onderzoeken worden de gevonden matige en sterk wisselende
resultaten besproken. Er worden problemen genoemd met de herhaalde
metingen. Soms vindt men de gekozen instrumenten achteraf niet geschikt of
voldoende gevoelig. Ook wordt opgemerkt dat niet alleen de nadruk gelegd
moet worden op de ontwikkelingsvoortgang van het kind, maar ook op de
effecten van de interventie op de ouders en het gezin. 
4.2.4 Bespreking van de buitenlandse onderzoeken
Een algemene conclusie over de kwaliteit van de buitenlandse onderzoeken
kunnen we niet geven. De onderzoeken zijn te zeer verschillend en de door
ons gebruikte bronnen leverden niet van elk onderzoek dezelfde soort
gegevens op. Enkele kanttekeningen kunnen we echter wel plaatsen.
Het design
De onderzoeksdesigns laten nogal wat te wensen over. Er zijn kleine
heterogene groepen, gezinnen hebben vaak al Portage of andere hulp gehad
voor het onderzoek startte of dit is onduidelijk, statistische analyses worden
nauwelijks gerapporteerd, er is vaak alleen een enkele voor- of nameting
zonder controlegegevens, meestal is er geen follow-up onderzoek en zijn er
geen gegevens over de positie van de onderzoeker. De onderzoekers gaan er
veelal te gemakkelijk vanuit dat de geconstateerde veranderingen toe te
schrijven zijn aan de interventie.99
Het programma 
In tegenstelling tot wat in onderzoek over effecten van andere interven-
tieprogramma's vaak gezien wordt, wordt het programma (meestal uitgevoerd
volgens standaard Portage-procedures) bijna altijd goed beschreven. Er moet
echter rekening gehouden worden met de eerder genoemde verschillen per
lokatie.
De belangrijkste variabelen
Het is positief dat de meeste onderzoeken zich niet beperken tot alleen de
directe interventieresultaten ('binnen het programma') maar ook aandacht
besteden aan variabelen 'buiten het programma om'. Minder positief is dat de
meeste onderzoeken voornamelijk kindgericht zijn en daarbij alleen gericht
zijn op de cognitieve ontwikkelingsvoortgang van het kind. Gezien de
transactionele uitgangspunten van het Portage Model en de interventiedoelen
is dit niet terecht: ook oudervariabelen en omgevingsvariabelen verdienen de
aandacht. Indiaas en Peruaans onderzoek, en enkele Engelse onderzoeken zijn
in dit verband positieve uitzonderingen. 
De instrumenten
Het is positief dat de onderzoekers meestal voor gestandaardiseerde
instrumenten kiezen, ook al zijn deze voor de doelgroep niet altijd optimaal
bruikbaar. Minder positief is dat in de meeste onderzoeken uitspraken over
het interventie-effect ook (en soms alleen) gebaseerd wordt op analyses
'binnen het programma'. Naar onze mening is het niet gewenst om alleen op
basis van individuele directe interventieresultaten, bepaald met het
programmamateriaal zelf, uitspraken te doen over het effect van de
interventie. 100
4.3 Het Portage Programma in Nederland
4.3.1 Ontwikkeling van het Nederlandse Portage onderzoek
Vanaf 1987 wordt bij de afdeling Orthopedagogiek aan de Rijksuniversiteit
Groningen onderzoek gedaan naar de bruikbaarheid en de effectiviteit van de
Nederlandse versie van het Portage Model: het PPN. In de periode 1987 tot
1995 zijn er in het kader van het Portage-project Groningen drie onderzoeken
uitgevoerd (zie 1.2.3). Omdat dit project drie Groningse onderzoeksgroepen
en een Gorinchemse onderzoeksgroep betreft, spreken we in dit hoofdstuk
over de vier onderzoeken van het Portage-project Groningen (vergelijk Tabel
1.1 en Tabel 4.1). Ook elders in Nederland werden initiatieven genomen voor
toepassing van en onderzoek met het PPN. Een overzicht van alle Nederlandse
onderzoeken staat in Tabel 4.6. 
Tabel 4.6 Overzicht van Nederlandse onderzoeken
Lokatie  Doelgroep en plaats  Aantal  Periode
en instelling van interventie gezin-
nen
RU Groningen matige opvoedingsproblemen,  11 feb 87-aug
1
0-6 jaar; thuis 88
RU Groningen ernstige mentale beperking 10 sep 89-dec 2
(KDC-bezoekers), 3-6 jaar; 90
thuis
SPD Gorinche- ernstige mentale beperking,  11 dec 89-dec
m 0-6 jaar; thuis 90 2
RU Groningen matige opvoedingsproblemen,  48 feb 91-jan 3
0-6 jaar; thuis 94
SPD Alkmaar ernstige mentale beperking,  30 aug 91-feb
4
3-36 maanden; thuis 95
RSD Gorinch- ernstige mentale beperking,  95 sep 92-sep
em verschillende groepen; in twee 94
5
KDC's en thuis 
Van elk onderzoek is eindrapportage beschikbaar: 
 Bulsink, Van der Meulen en Smrkovsky (1988),   Sipma en Van der Meule n (1) (2)101
(1991),    Sipma en Van der Meulen (1994) en Sipma, Van Iddekinge en Van der (3)
Meulen  (1994),   Van Gennep, Procee, Van der Meulen, Janssen, Vermeer en De (4)
Graaf (1995),   Van Oudheusden, Van Marle en Van der Meulen (1995). (5)
Het programma is onderzocht bij twee doelgroepen: 1) kinderen met een
ernstige mentale beperking of ontwikkelingsachterstand in de ontwikkelings-
leeftijd van nul tot zes jaar en hun ouders en 2) gezinnen met een kind in de
leeftijd van nul tot zes jaar waarbij sprake is van matige opvoedingspro-
blemen. 
De plaats van interventie varieert: we onderscheiden interventie in de
thuissituatie, in een dagverblijf en een combinatie van beide. De interventie
bij kinderen met een verstandelijke beperking vindt plaats in de thuissituatie,
op het kinderdagcentrum of op beide plaatsen. Bij de gezinnen met matige
opvoedingsproblemen gaat het in deze onderzoeken alleen om interventie in de
thuissituatie.
Wanneer de interventie thuis plaats vindt wordt het programma door ouders
gehanteerd met ondersteuning van de thuisbegeleider. Bij de toepassing in het
dagverblijf is de groepsleiding degene die het programma uitvoert. Bij de
combinatievorm (thuis en dagverblijf) vindt overleg plaats tussen
groepsleiding en thuisbegeleiders over de planning en voortgang van de
interventie.
Het onderzoek in Alkmaar is een deel van het landelijke Project Vroeghulp dat
werd uitgevoerd door de Federatie van Ouderverenigingen te Utrecht in
opdracht van en gefinancierd door het voormalige ministerie van WVC. Inte-
ressant van dit project is de mogelijkheid die geboden wordt om de relatieve
effectiviteit van een drietal interventieprogramma's te onderzoeken. Dit
onderzoek wordt hier niet besproken (zie De Hoog, 1993; Procee, 1995; Van
Gennep et al., 1995).
In het onderzoek bij de RSD Gorinchem wordt een variant van het PPN voor
de eerste maal in groepsverband toegepast. Twee KDC's doen aan het
onderzoek mee, waarbij het programma gefaseerd ingevoerd wordt. Het ene
dagcentrum kon daardoor fungeren als controle voor het andere dagcentrum,
waar het programma het eerst werd ingevoerd. Inmiddels werken beide dag-
centra met het programma, dat vanwege deze nieuwe toepassing verder
ontwikkeld en aangepast wordt (zie 3.2.3). Tegelijkertijd wordt ook de combi-
natie van thuisinterventie en interventie op het dagcentrum onderzocht. Ook
het onderzoek bij de RSD Gorinchem wordt hier niet besproken (zie Van
Oudheusden, Van Marle-Dekker & Van der Meulen, 1995). 
Van de onderzoeken uit het Portage-project Groningen wordt nu, net als van
de in 4.1 besproken buitenlandse onderzoeken, een overzicht gemaakt (zie102
Bijlage 13). In deze onderzoeken wordt het PPN in de thuissituatie toegepast.
In de bijlage wordt per onderzoek vermeld: de bron, kenmerken van de
doelgroep (aard van de handicap, leeftijd), kenmerken van de interventie
(frequentie van huisbezoeken, duur, soort programma), kenmerken van het
design, de belangrijkste variabelen, meetinstrumenten en uitkomsten. Er
wordt aangegeven of de instrumenten al dan niet direct verbonden zijn met het
programma ('binnen het programma' respectievelijk 'buiten het programma
om') en of het 'ad hoc' of 'bestaande' instrumenten betreft (zie ook 4.1.3). 
4.3.2 Design en belangrijkste variabelen in de onderzoeken van het Portage-
project Groningen
Kenmerken van de doelgroep
Drie categorieën gezinnen met kinderen komen uit deze onderzoeken naar
voren: 1) gezinnen met kinderen waarbij sprake is van matige opvoe-
dingsproblemen 2) gezinnen met een kind met een ernstige mentale beperking,
dat een KDC bezoekt; 3) gezinnen met een kind met een ernstige mentale
beperking aangemeld bij een SPD. Er is het meest uitgebreid onderzoek
gedaan bij kinderen uit de eerste groep. In de twee onderzoeken met de
kinderen met ernstige mentale beperkingen werd bij de analyse van resultaten
onderscheid gemaakt naar de ernst en de aard van de beperking. De leeftijd
van de kinderen ligt tussen de 11 en de 91 maanden.
Kenmerken van de interventie
In deze onderzoeken is de Nederlandse versie van het Portage Model, het PPN
of conceptversies van het PPN gebruikt. Het PPN was pas in het laatste
onderzoek (Sipma & Van der Meulen, 1994) beschikbaar. Het programma
werd op een standaardwijze toegepast (zie hoofdstuk 3). De interventieduur en
-intensiteit was in deze onderzoeken vergelijkbaar. Het onderzoek in
Gorinchem week wat betreft de organisatie af van de Groningse onderzoeken.
In Gorinchem werd de hulp verzorgd vanuit de SPD, door SPD medewerkers
en vrijwillige thuisbegeleiders; het onderzoeksdeel werd gedaan door
onderzoekers van de RuGroningen. In Groningen werden de onderzoeken
geheel door onderzoekers van de RuGroningen uitgevoerd, de hulp werd
verzorgd door de coördinator en speciaal opgeleide studenten orthopeda-
gogiek. In het laatste onderzoek (Sipma & Van der Meulen, 1994) werden de
onderzoeksdata grotendeels door een onafhankelijke onderzoeker verzameld.103
Kenmerken van het design
In deze onderzoeken worden bijna overeenkomstige quasi-experimenteel
designs gehanteerd (Cook & Campbell, 1979). In elk onderzoek is sprake van
herhaalde metingen rondom een zes maanden durende interventieperiode (The
One-Group Pretest-Posttest Design, Cook & Campbell, ibid.). Verschillende
ontwikkelingspsychologische en gezinspedagogische variabelen worden zowel
voor als na de interventie gemeten. Voor een van de variabelen echter, de
variabele 'ontwikkelingsverloop', wordt een iets uitgebreider design
gehanteerd. Het ontwikkelingsverloop van elk kind wordt namelijk minimaal
op basis van twee voormetingen en een nameting vastgesteld. 
Ieder kind fungeert als zijn eigen controle, om zo het effect op de
ontwikkeling van het kind zichtbaar te maken en over een groep kinderen te
kunnen toetsen. De in 4.1.4 beschreven veranderingsindex IP wordt in deze
onderzoeken als effectmaat gebruikt. 
In geringe mate is er sprake van een longitudinaal design door de bij drie van
de onderzoeken in het design opgenomen follow-up.
Omdat het meetniveau van de variabelen wisselend is, de aard van de
populatieverdeling niet altijd bekend is en de steekproefaantallen klein zijn,
zijn de meeste statistische toetsen non-parametrisch. De interpretatie van de
onderzoeksgegevens, gegeven dit eenvoudige design, wordt vergemakkelijkt
doordat we in het merendeel van de gevallen met genormeerde instrumenten
werken: de normgroepverdelingen gelden als een soort achtergrond voor de
onderzoeksgegevens.
De effectiviteit van de interventie werd op drie niveaus onderzocht:
- verschillende variabelen met betrekking tot het kind, de ouders en de
thuisomgeving werden onderzocht met genormeerde instrumenten,
- het subjectieve oordeel van betrokkenen werd onderzocht door interview en
vragenlijsten na afloop van de interventie,
- de directe resultaten van de interventie werden bepaald aan de hand van het
tijdens de interventie gebruikte programmamateriaal.  
Zowel kind, ouder- als omgevingsvariabelen werden onderzocht. Er werd
onderscheid gemaakt in resultaten 'buiten het programma om' en resultaten
'binnen het programma'.
De vier designs zijn grotendeels overeenkomstig, maar er zijn enkele
verschillen. De variabele 'ontwikkelingsverloop' werd in de twee onderzoeken
bij de kinderen met een ernstige mentale beperking het meest uitgebreid
onderzocht door twee baseline-metingen, een nameting en een follow-up
meting uit te voeren. De variabelen 'ernst en aard probleemgedrag kind',
'opvoedingsbelasting en vaardigheden' en 'follow-up oordeel ouders' werden
alleen in het laatste onderzoek (matige opvoedingsproblemen) onderzocht. Het104
Gorinchemse onderzoek wijkt af van de andere onderzoeken, omdat de directe
interventieresultaten en het oordeel van betrokkenen niet systematisch onder-
zocht zijn. In dit onderzoek werden alleen variabelen 'buiten het programma
om' onderzocht. 
Belangrijkste variabelen 'binnen het programma' 
De drie Groningse onderzoeken namen variabelen op die direct ontleend
waren aan het programma. Bij het onderzoek in Gorinchem werden deze niet
onderzocht. Het gaat in de Groningse onderzoeken om kind- en
oudervariabelen. De belangrijkste drie variabelen zijn: vooruitgang in
vaardigheden per domein (gain scores), succes van de wekelijkse doelen, en
medewerking van de ouders. De variabele 'vooruitgang in vaardigheden per
maand' werd niet onderzocht, dit in tegenstelling tot veel buitenlands
onderzoek (zie 4.2.2). 
De onderzoeksdata ten behoeve van de kindvariabelen werden, net als in veel
buitenlands onderzoek, verzameld met het Portage programmamateriaal. De
vooruitgang in vaardigheden werd gemeten door een afname van de Portage
Vaardighedenlijst voor en na de interventie. De ouders en de thuisbegeleider
vulden de lijst samen in. Er werd onderscheid gemaakt naar spontaan
verworven en na oefening verworven vaardigheden. Het succes van de
wekelijkse doelen werd bepaald aan de hand van de gegevens op de
Activiteitenkaarten. Ook werden de resultaten uitgesplitst naar de specifieke
domeinen, waardoor duidelijk werd welke soort vaardigheden het meest
gekozen werden en wat het succes per domein was. Op deze manier kon de
daadwerkelijke interventie per kind goed beschreven worden. Het Portage
materiaal werd op geen enkele wijze zelf als norm gebruikt, aangezien het
materiaal daar niet geschikt voor geacht wordt.
Variabelen 'buiten het programma om'
Alle onderzoeken namen variabelen op die niet ontleend waren aan het
programma. De onderzochte variabelen betroffen kind-, ouder- en
omgevingsvariabelen. 
Alle onderzoeken betrokken de kindvariabele 'ontwikkelingsverloop' in het
onderzoek. We onderzochten het ontwikkelingsverloop van de kinderen met
een ernstige mentale beperking uitgebreider dan de ontwikkeling van de
kinderen met opvoedingsproblemen. Dit hing samen met het doel van de
interventie, dat bij de eerste genoemde groep nadrukkelijk ontwikkelingssti-
mulering genoemd werd, terwijl bij de andere groepen de vermindering van
omgangsproblemen op de voorgrond stond. De ontwikkeling van de kinderen
werd onderzocht met bestaande genormeerde instrumenten. Om eerder105
genoemde redenen (zie 4.1.4) werd het interventie-effect op de ontwikkeling
van het kind uitgedrukt in de veranderingsindex IP.
In alle Groningse onderzoeken werd aandacht besteed aan ouder- en
omgevingsvariabelen. Zowel het oordeel van de ouders over het effect van
interventie op henzelf en op hen kind, als een systematische observatie van de
thuisomgeving en de relatie ouder-kind (aan de hand van de MOK (0-3 jaar),
De Jong & Meijer, 1985) door de onderzoeker kwam aan de orde. Het laatste
onderzoek was het meest uitgebreid opgezet door daarnaast ook de
genormeerde CBCL (Verhulst, Koot, Akkerhuis & Veerman, 1990) en de
NVOS (Wels & Robbroeckx, 1989) bij de ouders af te nemen.
Naast het oordeel van de ouders werd ook het oordeel van de thuisbegeleider
en de coördinator onderzocht. Ook dit gebeurde het meest uitgebreid in het
laatste onderzoek. Voor het in kaart brengen van het oordeel van betrokkenen
werden ad hoc instrumenten gebruikt. Bij de gezinnen met opvoedingsproble-
men werd een half jaar na de interventie een telefonische follow-up uitgevoerd
(in plaats van het follow-up ontwikkelingsonderzoek) om na te gaan of de
eventueel gevonden effecten naar het oordeel van de ouders zijn blijven
bestaan. 
4.3.3 Uitkomsten van onderzoek
Resultaten van de analyses 'binnen het programma'
In onderstaande tabel worden de resultaten van de analyses 'binnen het
programma' samengevat (zie voor details en uitgebreide bespreking hoofdstuk
5 en 6). 
Tabel 4.7 Samenvatting van de resultaten 'binnen het programma'
Belangrijkste variabelen Resultaat volgens de onderzoekers
(opgenomen in drie van de
vier onderzoeken)
Vooruitgang in vaardigheden  Positief. Kinderen hebben tijdens de
(voor en na interventie interventie vaardigheden geleerd: 76% werd
gemeten in een onderzoek) spontaan, 24% na oefening verworven.
Succes van de wekelijkse Positief. De gestelde doelen voor het kind
doelen (tijdens interventie worden wekelijks met succes gehaald.
gemeten in drie ond- Gerapporteerde succespercentages: 77%,
erzoeken) 67% en 63%. Het succespercentage van
doelen voor de ouders zelf is lager: 49%.
De tabel laat zien dat de directe interventieresultaten positief zijn. Het is106
mogelijk om voor beide doelgroepen wekelijks haalbare doelen te kiezen. Dit
is gemakkelijker wanneer het om gedrag van het kind gaat, dan wanneer het
om gedrag van de ouders zelf gaat. De vooruitgang in vaardigheden werd
alleen systematisch onderzocht bij de groep Groningse kinderen met een
ernstige mentale beperking, aangezien de begeleiding hier bij deze kinderen
expliciet op gericht was. Net als in de buitenlandse onderzoeken wordt meer
spontane dan getrainde vooruitgang gerapporteerd.
Resultaten van de analyses 'buiten het programma om' 
De resultaten van de analyses 'buiten het programma om' zijn in Tabel 4.8
samengevat (zie voor details en uitgebreide bespreking hoofdstuk 5 en 6).
Deze analyses leveren geen eenduidige resultaten op. Net als in de buiten-
landse onderzoeken zijn de effecten op de ontwikkelingsvoortgang van de
kinderen wisselend. Bij een groep kinderen met een ernstige mentale
beperking worden positieve maar tijdelijke effecten gevonden op de mentale
ontwikkeling, bij een andere groep kinderen wordt geen ontwikkelingsver-
snelling gevonden. Daarnaast, niet vermeld in de tabel, verschillen de
resultaten per kind. Bij de onderzoeken met gezinnen met matige
opvoedingsproblemen werd een significante afname van probleemgedrag bij
het kind en van de belasting van ouders geconstateerd. De meeste kinderen
bleken zich al voor de begeleiding goed te ontwikkelen. Dit had tot gevolg dat
de begeleiding zich meestal niet op de ontwikkeling van het kind richtte,
waardoor verder onderzoek naar de effecten op de ontwikkeling eigenlijk niet
meer zinvol was.107
Tabel 4.8 Samenvatting van de resultaten 'buiten het programma om'
Belangrijkste variabelen (opgeno- Resultaat volgens de onderzoekers
men in alle vier studies)
Ontwikkelingstempo (voor en na Wisselend bij de kinderen met een
interventie gemeten in alle studies) ernstige mentale beperking. Slechts bij
Ontwikkelingstempo een jaar na opvoedingsproblemen, vanwege
de interventie (gemeten in twee testeffecten.
studies)
een groep wordt een statistisch signifi-
cante mentale ontwikkelingsversnelling
geconstateerd. 
Onbekend bij de gezinnen met matige
Negatief. Een jaar later is het mentale
ontwikkelingstempo weer afgenomen. 
Ernst van probleemgedrag (voor Positief. De ernst van het probleemge-
en na interventie gemeten in een drag is significant afgenomen.
onderzoek)108
Opvoedingsbelasting en vaardig- Positief. De opvoedingsbelasting is
heden van ouders (gemeten in een significant afgenomen, de
onderzoek) vaardigheden van ouders zijn toegeno-
Kwaliteit thuisomgeving (gemeten
in drie studies) Wisselend, vanwege plafondeffecten.
Oordeel ouders over effect van nificant toegenomen.
interventie direct na afloop (geme-
ten in drie studies) Positief. Ouders zijn tevreden over de
Oordeel ouders over effect van ouders.
interventie een half jaar na afloop
(gemeten in een onderzoek)
Oordeel thuisbegeleider over ef- bestaan; bij 25% is een terugval ge-
fect van interventie (gemeten in constateerd door de ouders.
een onderzoek)
Oordeel coördinator over effect Positief. De meeste thuisbegeleiders
van interventie (gemeten in drie zijn positief over de werkwijze. 71%
studies) vindt de interventie effectief geweest
men.
In twee studies is de kwaliteit toch sig-
werkwijze en de effecten op kind,
ouders en op de relatie tussen kind en
Overwegend positief. Bij 65% zijn de
positieve veranderingen blijven
bij het gezin.
Uit de casuïstiek zijn geen algemene
conclusies te trekken vanwege de grote
individuele verschillen. Alle fasen van
het interventiemodel worden toegepast.
Het PPN wordt flexibel gehanteerd,
zonder dat de structuur verloren gaat.109
Bij alle onderzoeken bleek de kwaliteit van de thuisomgeving al voor de
interventie gemiddeld tot goed te zijn, maar bij enkele onderzoeken werd toch
een significante vooruitgang gevonden. Tot slot blijkt dat het subjectieve
oordeel van alle betrokkenen overwegend positief is. 
4.3.4 Beoordeling van het Groningse onderzoek ten opzichte van het buiten-
landse onderzoek
In welke mate is het gelukt om tegemoet te komen aan de in 4.2.4
geformuleerde kritiek op de buitenlandse Portage onderzoeken?
Het design 
Ook de Groningse onderzoeksdesigns laten nogal wat te wensen over. De
groepen zijn klein en heterogeen, terwijl er geen controlegegevens beschikbaar
zijn (dit is verbeterd in later uitgevoerd Nederlands onderzoek: Van Oud-
heusden, Van Marle & Van der Meulen, 1995). Waar mogelijk en passend bij
de aard van de onderzoeksgroep werd follow-up onderzoek uitgevoerd. De
positie van de onderzoeker is in deze onderzoeken geëxpliciteerd. Beide
aspecten werden in de buitenlandse onderzoeken meestal niet gerealiseerd. Het
laatste Groningse onderzoek onderscheidt zich positief van de andere drie
onderzoeken omdat de data verzameld werden door een onafhankelijk onder-
zoeker. In de Groningse onderzoeken wordt met de nodige terughoudendheid
ingegaan op de vraag of de geconstateerde veranderingen toe te schrijven zijn
aan de interventie, dit in tegenstelling tot wat in de meeste buitenlandse
onderzoeken gebeurde.
Het programma 
Net als bij de buitenlandse onderzoeken werd het programma goed
beschreven. Omdat de onderzoeken uitgevoerd werden vanuit de afdeling
Orthopedagogiek en alle betrokkenen daar getraind zijn, is de toepassing van
het programma in de gezinnen nagenoeg uniform geweest. Een verschil is
echter dat het programma in Gorinchem uitgevoerd werd door vrijwillige
thuisbegeleiders met uiteenlopende ervaring vanuit een bestaande instelling en
in Groningen door net als thuisbegeleider opgeleide doctoraalstudenten
orthopedagogiek. Hierdoor kunnen verschillen zijn opgetreden in de toe-
passing van het programma.110
De belangrijkste variabelen 
Net als bij de meeste buitenlandse onderzoeken werd zowel aandacht besteed
aan de variabelen 'binnen het programma' als aan de variabelen 'buiten het
programma om'. In geen van de Groningse onderzoeken wordt het effect van
interventie alleen op grond van de directe interventieresultaten beoordeeld. De
belangrijkste verbetering ten opzichte van de buitenlandse onderzoeken is de
brede oriëntatie van het Groningse onderzoek. Naast verschillende
kindvariabelen, worden ook ouder- en omgevingsvariabelen van belang geacht
en in het onderzoek opgenomen. De cognitieve ontwikkeling van het kind is
een van de vele variabelen. Het belang van verschillende variabelen hangt
samen met de doelstellingen van de interventie: zo is de voortgang in
ontwikkeling als variabele minder van belang in het onderzoek met gezinnen
met opvoedingsproblemen dan bij de kinderen met een ernstige mentale
beperking.
Opgemerkt moet worden dat nieuw onderzoek telkens op basis van de
ervaringen uit eerder onderzoek opgezet werd: het laatste Groningse
onderzoek is dan ook het meest uitgebreid en volledig.
Instrumenten
Evenals bij de buitenlandse onderzoeken werd zoveel mogelijk gekozen voor
gestandaardiseerde instrumenten. Het laatste onderzoek was in die zin het
meest uitgebreid. 
Bij de kinderen met ernstige mentale beperkingen deden zich bij de ontwikke-
lingstests zo nu en dan de in 4.1.3 beschreven problemen voor. Deze
instrumenten werden niet altijd sensitief genoeg geacht om de vooruitgang te
meten. Daarnaast werden de ontwikkelingstests niet voldoende specifiek
gevonden om de effecten van de interventie in kaart te brengen. Het werd dan
ook van groot belang geacht dat de effecten van interventie op de verschillen-
de kind-, ouder- en omgevingsvariabelen onderzocht werden. 
Bij de gezinnen met matige opvoedingsproblemen waren er net als in
sommige buitenlandse onderzoeken problemen met de kort na elkaar afgeno-
men ontwikkelingstests. Hierdoor kon het ontwikkelingsverloop van de
kinderen niet goed in kaart gebracht worden. 
Een groot probleem is tot slot dat in deze onderzoeken de MOK, die bestemd
is voor 0-3 jarigen, ook gebruikt werd voor oudere kinderen. Dit bemoeilijkt
de interpretatie van de resultaten (zie 5.2.3). 
Op grond van bovenstaande kunnen we concluderen dat een deel van de
kritiek op het buitenlandse onderzoek ook geldt voor de Groningse111
onderzoeken. Op een aantal essentiële punten is echter vooruitgang geboekt.
Dit komt vooral naar voren in de brede oriëntatie van het onderzoek en de
terughoudende houding van de onderzoekers bij het benoemen van de
onderzoeksresultaten als interventie-effect. Hoofdstuk 5
HET PORTAGE PROGRAMMA NEDERLAND BIJ GEZIN-
NEN MET EEN KIND MET EEN ERNSTIGE MENTALE
BEPERKING
In de periode 1 september 1989 tot 1 januari 1991 is bij de afdeling Orthope-
dagogiek van de Rijksuniversiteit Groningen het tweede deelonderzoek van
het Portage-project Groningen uitgevoerd. In dit onderzoek wordt het Portage
Programma Nederland als vorm van orthopedagogische thuisbegeleiding
toegepast en op effectiviteit onderzocht bij gezinnen met een kind met een
ernstige mentale beperking. Bij deze kinderen is sprake van een mentale
ontwikkelingsachterstand die zo groot is dat ze overdag naar een KDC voor
verstandelijk gehandicapte kinderen gaan of van wie verwacht wordt dat ze het
een KDC zullen gaan bezoeken. Het onderzoek was bedoeld voor gezinnen uit
Groningen en werd tijdens het onderzoek uitgebreid met gezinnen die aan-
gemeld waren bij de SPD Gorinchem. In dit hoofdstuk geven we een her-
nieuwde weergave van dit onderzoek, waarvan eerder een eindrapport ver-
scheen (Sipma & Van der Meulen, 1991). 
5.1 Doelstelling en vraagstelling
Voor ouders van een kind met een ernstige mentale beperking dat al enige tijd
naar een speciale dagvoorziening gaat, blijken niet veel mogelijkheden te zijn
voor orthopedagogische begeleiding in de thuissituatie. Veelal moeten deze
ouders de zorg voor hun kind met betrekking tot bijvoorbeeld de ontwik-
kelingsstimulering geheel aan de inspanning van het dagverblijf overlaten.
Met de begeleiding vanuit het Portage-project Groningen zou wellicht ook in
de thuissituatie meer gestructureerd gewerkt kunnen worden, zodat de ouders
meer direct dan voorheen betrokken zijn bij de opvoeding, en specifiek de
ontwikkelingsstimulering van hun kind. 
Het doel van het onderzoek is het onderzoeken van de effectiviteit van het
PPN bij gezinnen met een kind met een ernstige mentale beperking. In
Nederland is het PPN bij deze doelgroep nog niet systematisch onderzocht.
Centraal staat de vraag of de thuisbegeleiding tegemoet komt aan de behoefte
van de ouders om ook thuis op een zinvolle manier met hun kind bezig te zijn,
en of met behulp van een zes maanden durende thuisbegeleiding het ontwikke-
lingsverloop van de kinderen beïnvloed (versneld) kan worden. De ervaringen114
opgedaan in dit onderzoek kunnen als voorbeeld dienen voor elders te starten
Portage-projecten (of voor soortgelijke programma's). 
In algemene termen geformuleerd luidt de vraagstelling: is het Portage
Programma Nederland een bruikbare en effectieve vorm van thuisbegeleiding
voor gezinnen met een jonge kind met ernstige ontwikkelingsproblemen (i.c.
kinderen met ernstige mentale beperkingen)? 
Deze vraagstelling is uitgewerkt naar de volgende onderzoeksvragen.
1 Is de thuisbegeleiding met het PPN uitgevoerd zoals bedoeld?
2 Wat zijn de effecten van de thuisbegeleiding op de ontwikkeling van het
kind?
3 Wat zijn de effecten van de thuisbegeleiding op de thuisomgeving en op de
omgang tussen ouder en kind?
4 Wat is het oordeel van de ouders over het verloop en de effecten van de
thuisbegeleiding? 
Om de onderzoeksvragen te kunnen beantwoorden wordt het PPN gedurende
zes maanden toegepast bij tien Groningse gezinnen met een kind met een
ernstige mentale beperking. Voor, tijdens en na de interventie worden ver-
schillende metingen uitgevoerd. De methode van onderzoek wordt uiteengezet
in 5.2. De interventiegroep is halverwege het onderzoek uitgebreid met elf
gezinnen uit Gorinchem en omgeving die vanuit de afdeling Praktische
Pedagogische Thuishulp van de SPD Gorinchem met het PPN begeleid
worden. Bij deze groep werd alleen de effectiviteit van het programma op het
ontwikkelingstempo van de kinderen onderzocht.
5.2 Methode
5.2.1 De interventiegroepen 
De Groningse en de Gorinchemse interventiegroepen worden afzonderlijk
beschreven. 
De Groningse gezinnen
Na overleg met vertegenwoordigers van de Noordelijke Stichting Voorzie-
ningen Geestelijk Gehandicapten het Kinderdagverblijf 'De Kleine Beer' uit
Groningen zijn de volgende aanmeldingscriteria zijn gehanteerd: a) het kind
heeft de leeftijd van ongeveer drie tot zes jaar, b) het kind woont in Groning-
en of directe omgeving, c) het kind bezoekt sinds enige tijd het KDV 'De
Kleine Beer', d) het kind is niet dubbelgehandicapt.
De interventiegroep bestaat uit tien gezinnen. Acht gezinnen zijn via een
schriftelijke uitnodiging in het onderzoek opgenomen: hun kind bezoekt het115
KDV. Twee gezinnen hebben zich spontaan aangemeld: hun kind heeft het
KDV net verlaten en bezoekt een andere dagopvang (ZMLK, basisschool). Er
zijn acht jongens en twee meisjes. De gemiddelde leeftijd van de kinderen bij
aanmelding is 70 maanden (reikwijdte 32-96). Twee kinderen zijn jonger dan
veertig maanden; de overige acht kinderen zijn ouder dan 69 maanden. Bij alle
kinderen was de mentale ontwikkelingsachterstand bij de start van het onder-
zoek reeds gediagnostiseerd. De gemiddelde mentale ontwikkelingsleeftijd
van de kinderen bij aanmelding is 25 maanden (reikwijdte 9-47). Bij zes
kinderen (vier jongens en twee meisjes) is het syndroom van Down geconsta-
teerd. Bij de andere vier kinderen (vier jongens) is sprake van een ernstige
ontwikkelingsachterstand ten gevolge van verschillende oorzaken (syndroom
van Lennox; hersenvliesontsteking op de leeftijd van zeven maanden; ernstige
infectieziekte en andere perinatale complicaties; balkagenesie). 
In alle gezinnen wordt Nederlands gesproken. Er zijn geen eenoudergezinnen.
Voor de ouders van acht kinderen wordt de thuisbegeleiding gezien als
mogelijkheid om naast het stimuleren van de ontwikkeling van het kind ook
aandacht te besteden aan overige vragen en problemen over de opvoeding van
het kind.
De Gorinchemse gezinnen 
De Gorinchemse gezinnen worden in tegenstelling tot de Groningse gezinnen
bij de aanmelding al enige tijd vanuit de Praktische Pedagogische Thuishulp
thuis begeleid (de begeleidingsduur en de frequentie van bezoeken verschilt
per gezin). Ook deze gezinnen zijn uitgenodigd om aan het onderzoek mee te
doen. 
De interventiegroep bestaat uit elf kinderen. Zeven kinderen zijn overdag
thuis: twee kinderen bezoeken een aangepaste peutergroep, een kind gaat naar
een crèche en een kind gaat naar een gewone peuterspeelzaal. 
Er zijn vijf jongens en zes meisjes. De gemiddelde leeftijd van de kinderen bij
de eerste testafname is 22 maanden (reikwijdte 6-39). Bijna alle kinderen (op
één na) zijn jonger dan het jongste kind uit de Groningse groep. De gemid-
delde mentale ontwikkelingsleeftijd van de kinderen bij aanmelding is 12
maanden (reikwijdte 5-19). Bij zes kinderen is het syndroom van Down
geconstateerd (twee jongens, vier meisjes). Bij de andere kinderen is een min
of meer ernstige ontwikkelingsachterstand geconstateerd of is de diagnose
nog niet geheel duidelijk (bij aanmelding als volgt omschreven: syndroom
van West; groei- en ontwikkelingsachterstand ten gevolge van een chromoso-
male afwijking; ernstige ontwikkelingsachterstand mogelijk als gevolg van
perinatale beschadiging; psychomotore achterstand en contactproblemen; pre-
en dysmatuur (drie maand te vroeg geboren), gecompliceerde medische116
geschiedenis, motorische handicap en psychomotore achterstand).
5.2.2 Design
In dit onderzoek wordt een quasi-experimenteel design gehanteerd (Cook &
Campbell, 1979). Er is sprake van verschillende herhaalde metingen rondom
een zes maanden durende interventieperiode. 
Om de effecten van de interventie op het ontwikkelingsverloop van het kind te
onderzoeken is een beperkt Time-Series Design (O  O  X O  O ; Cook & 1 2 3 4
Campbell, 1979) gekozen (zie Figuur 5.1). Dit design wordt uitgevoerd bij
zowel de Groningse als de Gorinchemse kinderen. We spreken van een be-
perkt Time-Series Design vanwege het beperkt aantal metingen tijdens de
baselineperiode en tijdens de periode na de interventie. Er worden twee
metingen voor en twee metingen na de interventie uitgevoerd. Zo kan het
ontwikkelingstempo van het kind voor interventie vergeleken worden met het
ontwikkelingstempo tijdens en na interventie. Elk kind fungeert hierbij als
zijn eigen controle. We merken op dat de vierde meting niet in het oorspronk-
elijke design opgenomen was: na de interventies is aan alle ouders gevraagd
of ze wilden meewerken aan een vierde meting. Deze vierde meting is buiten
de looptijd van het onderzoek uitgevoerd. 
De periode tussen de twee voormetingen, een periode waarin het gezin nog
geen begeleiding ontvangt, is twee maanden. Dit is een compromis tussen de
opvatting dat de periode zo groot mogelijk moet zijn om mogelijke onbe-
trouwbaarheid van de individuele metingen te voorkomen en de opvatting dat
de baselineperiode voor de gezinnen niet te lang kan duren. Na de tweede
voormeting start de zes maanden durende begeleiding. De eerste nameting
vindt plaats direct na beëindiging van de interventie. De tweede nameting
(follow-up onderzoek) vindt een jaar na de eerste plaats om het lange
termijneffect te onderzoeken. 
  baseline    begeleiding post begeleiding
  2 mnd       6 mnd    12 mnd              
                
  
 t1     t2                   t3                  t4
Figuur 5.1 Overzicht van metingen ter bepaling van het ontwikkelingsverloop
van de kinderen 117
Bij de Groningse kinderen wordt bovenstaand design uitgebreid met de
volgende onderdelen. 
Om de veranderingen in de thuisomgeving en om de vooruitgang in vaar-
digheden bij het kind vast te stellen wordt een One-Group Pretest-Posttest
Design (O  X O ; Cook & Campbell, ibid.) gehanteerd. Deze data worden 1 2
verzameld tijdens twee huisbezoeken voorafgaande aan de begeleiding (tussen
de beide voormetingen in) en een huisbezoek na de begeleiding. 
Om het oordeel van de ouders te onderzoeken wordt na afloop van de
interventie een evaluatiegesprek gevoerd. 
Om de resultaten van het PPN en de klinische relevantie van het programma
te bepalen worden aan het begin, tijdens en aan het einde van de begelei-
dingsperiode door de thuisbegeleider data verzameld. 
Er is geen controlegroep in het design opgenomen. Vanuit methodologisch
opzicht zou een uitbreiding van het onderzoek met een controlegroep gewenst
zijn (zoals besproken in 4.1). Dit werd echter ethisch niet haalbaar geacht (zie
ook Baker, 1984): we beschouwen het als ongewenst om een succesvol
geachte hulpvorm, die vroegtijdig zou moeten beginnen, te onthouden aan een
gezin met een jong kind met een mentale beperking.
Volgens Cook & Campbell (1979) dienen we bij quasi-experimentele designs
de verschillende bedreigingen voor de interne validiteit te onderzoeken om
alternatieve verklaringen voor gevonden effecten uit te sluiten. De volgende
variabelen zijn van belang: History, Maturation, Testing, Instrumentation,
Statistical Regression, Selection, Mortality. De belangrijkste bedreigingen
voor een Times Series Design zijn: History, Instrumentation, Selection en
Cyclical Change. Of en hoe we de genoemde bedreigende variabelen hebben
kunnen beheersen komt in 5.4.2 aan de orde. 
5.2.3 Instrumentarium 
De meest relevante begrippen uit de vier in 5.1 geformuleerde onderzoeksvra-
gen zijn geoperationaliseerd in variabelen, waarvoor meetinstrumenten
gekozen zijn. In deze paragraaf behandelen we per vraag de bijbehorende
variabelen en instrumenten. In tabel 5.1 vatten we dit nog eens samen. 
De herkomst van de instrumenten die gebruikt worden om de effectiviteit van
het programma te meten varieert. We maken zowel gebruik van ad hoc als
van bestaande instrumenten, van gestandaardiseerde maar ook van niet
gestandaardiseerde instrumenten, van instrumenten binnen het programma en
van instrumenten buiten het programma om (zie 4.1.3). Wat dit laatste
onderscheid betreft: de meeste waarde wordt gehecht aan de procedures
'buiten het programma om'. De procedures 'binnen het programma' worden118
gebruikt om de klinische relevantie van het programma te bepalen en om aan
te kunnen tonen of het programma toegepast is zoals bedoeld.
Onderzoeksvraag 1
Is de thuisbegeleiding met het PPN uitgevoerd zoals bedoeld?
Om deze vraag te beantwoorden wordt de duur en de continuïteit van de
begeleiding en de mate waarin het Portage interventiemodel gevolgd en het
materiaal toegepast is onderzocht. De begeleidingsduur is gesteld op zes
maanden, waarbij het gezin wekelijks thuis begeleid wordt. De begeleiding
wordt continu genoemd als gedurende zes maanden wekelijkse bezoeken
gerealiseerd zijn, ouders aanwezig zijn bij geplande huisbezoeken, geen
begeleidingen zijn afgebroken en als de thuisbegeleiding door een vaste
thuisbegeleider uitgevoerd wordt. Het PPN is voldoende toegepast als alle
fasen uit het model doorlopen worden, de Portage Vaardighedenlijst en
Activiteitenkaarten toegepast zijn, en de ouders de activiteiten uitvoeren en het
verloop ervan op de kaart noteren (dit alles zoals beschreven in hoofdstuk 3).
Instrumenten bij onderzoeksvraag 1
Per kind wordt een casusbeschrijving gegeven, waarin zowel de kwalitatieve
als de kwantitatieve gegevens zijn opgenomen (Sipma & Van der Meulen,
1991). De groepsresultaten worden hiervan afgeleid.
De Portage Activiteitenkaarten (Van der Meulen & Sipma, 1993) worden
geanalyseerd om de registratiediscipline van de ouders te bepalen.
Onderzoeksvraag 2
Wat zijn de effecten van de thuisbegeleiding op de ontwikkeling van het kind?
Het PPN richt zich op zes ontwikkelingsdomeinen: sociale ontwikkeling,
cognitieve ontwikkeling, taalontwikkeling, zelfredzaamheidsontwikkeling,
motorische ontwikkeling en vroege ontwikkeling (NB dit laatste domein is in
feite niet een onderscheidbaar ontwikkelingsdomein, zie hoofdstuk 3). We
zijn er vanuit gegaan dat de thuisbegeleiding bij alle kinderen zich in principe
op alle domeinen richt, het eenzijdig stimuleren van een domein is ongewenst.
Afhankelijk van de diagnostische bevindingen kan daarnaast wel specifieke
aandacht besteed worden aan bepaalde domeinen. 
Om bovenstaande vraag te beantwoorden is a) het mentale en motorische
ontwikkelingsverloop van het kind (buiten het programma om), b) de vooruit-
gang in ontwikkelingsvaardigheden op de zes ontwikkelingsdomeinen (binnen
het programma) en c) het succes van de wekelijkse programmadoelen (binnen
het programma) onderzocht.
Ad a) Instrumenten ter bepaling van het ontwikkelingsverloop
Er wordt ontwikkelingspsychologisch onderzoek uitgevoerd met de Bayley119
Ontwikkelingsschalen (BOS 2-30; Van der Meulen & Smrkovsky, 1983) of
de McCarthy Ontwikkelingsschalen (MOS 2½- 8½; Van der Meulen &
Smrkovsky, 1985). 
Met de BOS 2-30 kan de mentale, niet verbale en motorische ontwikke-
lingsleeftijd van kinderen van twee tot dertig maanden bepaald worden. De
Nederlandse normen, de betrouwbaarheid en de validiteit van de BOS 2-30
worden als voldoende beoordeeld (Van der Meulen & Smrkovsky, 1984;
Evers, Van Vliet-Mulder & Ter Laak, 1992).
Voor kinderen ouder dan tweeëneenhalf jaar kan de MOS 2½-8½ gebruikt
worden. Deze test sluit wat betreft het leeftijdsbereik aan op de BOS 2-30.
Met de MOS 2½-8½ kan ondermeer de mentale en motorische ontwikkeling
van kinderen van tweeëneenhalf tot achteneenhalf jaar onderzocht worden. De
ruwe scores op de Algemene Cognitieve Schaal en de Motorische Schaal
kunnen worden omgezet in respectievelijk mentale en motorische testleeftij-
den. De MOS 2½-8½ beschikt over Amerikaanse normen, die voor Neder-
lands gebruik een bodemschatting geven. De validiteit en betrouwbaarheid van
deze experimentele bewerking van de McCarthy Scales of Childrens's Abili-
ties wordt vanwege deze Amerikaanse normen als onvoldoende beoordeeld
(Evers, et al., 1992). Door de Nederlandse auteurs van de test worden deze
normen echter wel bruikbaar geacht voor de Nederlandse situatie (Van der
Meulen & Smrkovsky, 1985).
Het ontwikkelingsverloop van de kinderen wordt geschat aan de hand van
ontwikkelingspsychologisch onderzoek op vier tijdstippen: tweemaal voor en
tweemaal na de begeleiding. Op basis van de kalenderleeftijden en de gevon-
den mentale en motorische ontwikkelingsleeftijden zoals gemeten op telkens
twee tijdstippen kan het ontwikkelingsverloop voor, tijdens en na de begelei-
ding bepaald worden. Het verschil tussen twee ontwikkelingsvoortgangen
wordt uitgedrukt in de Index of Progress (IP; zie 4.1.4). 
Direct na de begeleiding wordt het individuele interventie-effect weerspiegeld
in de hoogte van de IP (een positieve IP duidt op een versnelling). Het
interventie-effect voor de groep wordt als volgt geoperationaliseerd: een
statistisch significant verschil tussen het ontwikkelingsverloop voor en tijdens
de begeleiding duidt op een ontwikkelingsversnelling en wordt als maat voor
de effectiviteit van het programma voor de hele groep beschouwd. 
Het longitudinale effect wordt exploratief onderzocht door het ontwikke-
lingsverloop na de interventie te vergelijken met het verloop voor en tijdens
de interventie. 
Ad b) Instrument ter bepaling van de vooruitgang in ontwikkelingsvaardig-
heden
De vooruitgang in ontwikkelingsvaardigheden wordt bepaald aan de hand van120
de Portage Vaardighedenlijst (Van der Meulen et al., 1993).
Met deze lijst kunnen baseline en postbaselinedata per vaardigheid op zes ont-
wikkelingsdomeinen vergeleken worden. De lijst wordt aan het begin en aan
het eind van de interventie gezamenlijk door de ouder en projectuitvoerder/-
thuisbegeleider ingevuld. Bepaald kan worden welke vaardigheden het kind
tijdens de begeleiding (spontaan of na expliciete oefening) verworven heeft en
op welke van de ontwikkelingsdomeinen deze vooruitgang zich vooral voord-
oet. De Portage Vaardighedenlijst beschikt niet over normen en moet be-
schouwd worden als plannings- en screeningsinstrument. Validiteitsonderzoek
levert voorzichtig positieve resultaten op (Faassen, 1994; Arvio, Hautamäki &
Tillika, 1994). 
Ad c) Instrument ter bepaling van het succes van programmadoelen
Het succes van de wekelijkse interventiedoelen wordt bepaald aan de hand van
de gebruikte Portage Activiteitenkaarten (Van der Meulen & Sipma, 1993).
Op basis van het per kaart gesteld criterium wordt aan het eind van de week
beoordeeld of de activiteit al dan niet succesvol is geweest (dat wil zeggen, of
het gestelde doel, namelijk het verwerven van een (deel)vaardigheid, bereikt
is). Deze methode lijkt op Goal Attainment Scaling waarvan de betrouw-
baarheid en validiteit als onvoldoende beschouwd wordt (Evers et al., 1992). 
Onderzoeksvraag 3 
Wat zijn de effecten van de thuisbegeleiding op de thuisomgeving en de
kwaliteit van de omgang tussen ouder en kind?
Deze vraag wordt beantwoord naar aanleiding van observatie en gesprek in de
thuissituatie voor en na de begeleiding.
Instrument behorende bij onderzoeksvraag 3
De kwaliteit van de thuisomgeving wordt gemeten met behulp van de MOK
(0-3 jaar) (Meten van Omgevingskenmerken van Kinderen van nul tot drie
jaar; De Jong & Meyer, 1985). Dit instrument is een Nederlandse bewerking
van de HOME Inventory (Caldwell & Bradley, 1979), een interview- en
observatie-instrument af te nemen in de thuissituatie ter beoordeling van de
kwaliteit van de thuisomgeving en de ouder-kind interactie. Omdat de Neder-
landse versie voor drie tot zes jarige kinderen Smrkovsky & Van der Meulen,
z.j.) nog slechts in experimentele vorm beschikbaar is, wordt de MOK (0-3
jaar) voor alle kinderen (leeftijd ongeveer 0-6 jaar, ontwikkelingsleeftijd
vermoedelijk veelal lager dan drie jaar) gebruikt. Verwacht wordt dat de
MOK (0-3 jaar) bij deze groep kinderen met een ernstige mentale beperking
ook bruikbare gegevens oplevert.
De MOK (0-3 jaar) bestaat uit de volgende subschalen: I emotionele en121
verbale reacties moeder; II acceptatie van het gedrag van het kind; III orga-
nisatie van fysieke en temporele omgeving; IV verschaffen van verantwoord
spelmateriaal; V moederlijke (door ons genoemd: ouderlijke) betrokkenheid
bij het kind; VI mogelijkheden tot variatie in de dagelijkse situatie. Wij
nemen de MOK zowel bij de ene als bij de andere ouder af; alleen de data van
de ouder die achteraf gezien het meest bij de begeleiding betrokken was
worden voor het onderzoek gebruikt. Een positieve verandering in de totaal-
score van de MOK (0-3
jaar) duidt op een verbetering van de kwaliteit van de thuisomgeving. Ook
veranderingen op subschaalniveau worden onderzocht. 
De betrouwbaarheid en validiteit van de MOK (0-3 jaar) is onvoldoende
onderzocht. Op grond van ervaringen uit het vorige onderzoek (Bulsink, Van
der Meulen & Smrkovsky, 1988) wordt rekening gehouden met de mogelijk-
heid dat het instrument onvoldoende bruikbaar is om de effectiviteit van de
interventie te beoordelen vanwege plafond-effecten (De Jong & Meijer, 1985;
Vriesema, 1990). De betrouwbaarheid en de validiteit van de HOME is echter
uitgebreid onderzocht. De interne consistentie wordt acceptabel genoemd; de
stabiliteit matig tot hoog. Over de validiteit van de HOME worden op basis
van 25 jaar onderzoek voorzichtig positieve uitspraken gedaan (Bradley,
1991). 
Onderzoeksvraag 4
Wat is het oordeel van de ouders over het verloop en de effecten van de
thuisbegeleiding?
Deze vraag wordt beantwoord naar aanleiding van een evaluatiegesprek met de
ouders direct na afloop van de begeleiding. Het gesprek wordt bij voorkeur
met beide ouders gevoerd. In elk geval dient de meest betrokken ouder bij het
gesprek aanwezig te zijn. Het gesprek wordt gevoerd door de projectuitvoer-
der bij de ouders thuis. Meestal is ook de thuisbegeleider aanwezig.
Instrument behorende bij onderzoeksvraag 4
Semi-gestructureerd interview met de ouders, waarin een aantal vaste punten
besproken worden, zoals verwachting, duur van de interventie, tijdstip waarop
de interventie begon, ervaren belasting, mate van tevredenheid, geconstateerde
veranderingen bij het kind en bij de ouders, oordeel over de systematische
werkwijze (Sipma & Van der Meulen, 1991).122
Tabel 5.2  Overzicht van de belangrijkste variabelen en instrumenten 
Afhankelijke variabelen Instrumenten
Onderzoeksvraag 1
Realisatie van de interventie zoals bedoeld
a duur en continuïteit Casusbeschrijving, analyse
b interventiemodel interventie, analyse PPN
c materiaalgebruik materiaal
Onderzoeksvraag 2
Effect op ontwikkeling kind
a mentale/motorische ontwikkelingsverloop BOS 2-30 of MOS 2½-8½
b vooruitgang vaardigheden op zes domeinen Portage Vaardighedenlijst
c succes wekelijkse doelen Portage Activiteitenkaar-
Onderzoeksvraag 3 ten
Kwaliteit van de thuisomgeving 
Onderzoeksvraag 4 MOK (0-3 jaar)
Oordeel ouders over effect en verloop
Semi-gestructureerd inter-
view
5.2.4 Verloop van de dataverzameling 
Het ontwikkelingsverloop van de Groningse en Gorinchemse kinderen werd
geschat aan de hand van vier metingen. Bijna alle geplande metingen zijn
gerealiseerd: bij de tweede nameting is een Groningse kind uitgevallen, bij
twee Gorinchemse kinderen is het niet gelukt (een van) beide nametingen te
realiseren. 
Bij de vier ontwikkelingspsychologische onderzoeken werd afhankelijk van de
ontwikkelingsleeftijd van het kind de BOS 2-30 of de MOS 2½-8½ gebruikt.
Het aantal kinderen dat met verschillende tests onderzocht is echter relatief
klein gebleven. Slechts bij twee Groningse kinderen en bij een Gorinchems
kind trad een wisseling in instrument op.
De geplande tijd tussen de vier ontwikkelingspsychologische onderzoeken
was twee, zes en twaalf maanden. De gerealiseerd Groningse tussentijden
zijn: 2.6, 6.7 en 13.5 maanden. De gerealiseerde Gorinchemse tussentijden
zijn: 2.9, 8.0 en 13.1 maanden.
Bij de Groningse kinderen werden naast de ontwikkelingsgegevens nog enkele
andere gegevens verzameld. Dit is volgens planning verlopen.
We concluderen dat de dataverzameling bij beide groepen volgens planning
verlopen is. 123
5.3 Resultaten
5.3.1 Is de begeleiding uitgevoerd zoals bedoeld?
Deze vraag wordt voor de Groningse en de Gorinchemse gezinnen afzonder-
lijk beantwoord.
Verloop van de thuisbegeleiding in Groningen
Duur en continuïteit
Geen van de tien Groningse gezinnen is voortijdig gestopt. Elk gezin is
begeleid door een vaste thuisbegeleider. De gemiddelde begeleidingsduur (tijd
tussen tweede voormeting en eerste nameting) is 6.6 maanden (reikwijdte 5.6-
7.7), iets langer dan de geplande periode van zes maanden. Het gemiddeld
aantal huisbezoeken is 21. Hieruit blijkt dat de voorgenomen wekelijkse
bezoeken in voldoende mate gerealiseerd zijn. Het aantal geplande huisbezoe-
ken was 243, waarvan er 213 (88%) gerealiseerd werden (de meeste bezoeken
gingen niet door vanwege redenen buiten het gezin om). Op basis van deze
resultaten concluderen we dat de continuïteit van de begeleiding goed is ge-
weest.
Toepassing van het Portage interventiemodel
Bij de Groningse gezinnen zijn alle fasen van het interventiemodel uitgevoerd
zoals bedoeld (zie de casuïstiek in Sipma & Van der Meulen, 1991). De
thuisbegeleiders werden wekelijks begeleid tijdens de begeleidingsbijeen-
komsten.
Toepassing van het Portage materiaal
Alle Groningse gezinnen hebben de Vaardighedenlijst, Activiteitenkaarten,
Activiteitenlijst en Taakanalyseschema's gebruikt. In totaal zijn 286 Activitei-
tenkaarten geschreven, gemiddeld 28.6 per gezin (reikwijdte 16-53). De
betrokkenheid van de ouders bij het uitvoeren van de activiteiten en het
bijhouden van het verloop op de Activiteitenkaart is onderzocht aan de hand
van de registratiediscipline: gemiddeld werd per gezin 81% (reikwijdte 56-
100) van de activiteiten zes of zeven dagen geregistreerd, 11% (reikwijdte 0-
33) van de activiteiten werd vier of vijf dagen en 8% (reikwijdte 0-24) werd
minder dan vier dagen geregistreerd. Deze resultaten wijzen op een goede
medewerking van de ouders. De hier behaalde registratiediscipline is hoger
dan bij de gezinnen uit het eerste onderzoek (Bulsink, Van der Meulen &
Smrkovsky, 1988), waarin 68% van de kaarten zes dagen, 21% van de kaarten
vier of vijf dagen, en 11% van de kaarten minder dan vier dagen werd ing-
evuld. Dit verschil 
is mogelijk te verklaren door de betrekkelijke onbevangenheid waarmee de124
ouders uit ons onderzoek aan de begeleiding begonnen.
Verloop van de thuisbegeleiding in Gorinchem
Duur en continuïteit
Geen van de elf Gorinchemse gezinnen is voortijdig gestopt. De gemiddelde
begeleidingsduur (tijd tussen tweede voormeting en eerste nameting) per
gezin is 8.0 maanden (reikwijdte 6.3-11.5), iets langer dan de geplande
periode van zes maanden. We hebben geen gegevens verzameld over het
aantal huisbezoeken. De continuïteit van de begeleiding is niet optimaal
geweest. De belangrijkste oorzaken zijn: de vakantie, die zorgde voor een
onderbreking van de begeleidingsperiode en bij drie gezinnen leidde tot een
verlenging van de periode; een wisseling van thuisbegeleider (vrijwillige
medewerkers) bij vijf gezinnen; de extra tijd die nodig was om het PPN in de
organisatie in te passen; omstandigheden in het gezin (zoals ziekte, bevalling,
overige opvoedingsproblemen, acceptatieproblemen).
Uit de evaluatie met de ouders blijkt dat men zes maanden een te korte
periode vindt. De begeleiding wordt dan ook bij negen gezinnen ook na het
eindonderzoek voortgezet. Drie andere gezinnen stoppen na het eindonderzoek
omdat het kind naar een af andere dagopvang gaat. 
Toepassing van het Portage interventiemodel
Het Portage interventiemodel is grotendeels toegepast zoals bedoeld. De
begeleidingsbijeenkomsten voor de thuisbegeleiders zijn niet wekelijks maar
tweewekelijks gehouden.
Toepassing van het Portage materiaal
Het Portage materiaal is voldoende toegepast. Er is geen onderzoek gedaan
naar het aantal uitgeschreven kaarten.
Antwoord op onderzoeksvraag 1
Is de thuisbegeleiding met het PPN uitgevoerd zoals bedoeld?
Bij de Groningse gezinnen is het PPN uitgevoerd zoals bedoeld: de begelei-
dingsduur is zoals gepland, de continuïteit is goed, het Portage interventiemo-
del is gevolgd en het Portage materiaal voldoende toepast. De medewerking
van de ouders bij de huisbezoeken en bij het uitvoeren en invullen van de
Activiteitenkaarten is groot.
Bij de Gorinchemse gezinnen is het PPN niet geheel uitgevoerd zoals bedoeld:
de begeleidingsduur van zes maanden is gehaald, maar na een onderbroken
periode. De continuïteit is om deze en andere redenen niet gehaald. Het
Portage interventiemodel en materiaal is toegepast zoals bedoeld. De mede-
werking van de ouders is niet systematisch onderzocht.125
5.3.2 Effect op de kinderen
Om het effect van de begeleiding op de ontwikkeling van de kinderen te meten
werd elk kind vier maal ontwikkelingspsychologisch onderzocht, werd de
vooruitgang in vaardigheden gemeten en werd het succes van de wekelijkse
programmadoelen onderzocht. De resultaten worden hier na elkaar gepresen-
teerd. 
Het mentale en motorische ontwikkelingsverloop
De gemiddelde resultaten van de vier ontwikkelingspsychologische onderzoe-
ken van de Groningse en Gorinchemse kinderen worden in afzonderlijke
tabellen gepresenteerd en geïllustreerd in Figuur 5.2 (zie Bijlage 14 en 15
voor de individuele data; zie Bijlage 16 voor de resultaten van statistische
analyse). 
Toelichting op de tabellen per kolom
Kolom 1: Kindnummer. De Groningse kinderen zijn genummerd van 1 tot en
met 10; de Gorinchemse kinderen zijn genummerd van 11 tot en met 21.
Kolom 2 tot en met 4: ontwikkelingstempo voor, tijdens en na de begeleiding.
Het ontwikkelingstempo wordt berekend op grond van kalenderleeftijden
(KL) en ontwikkelingsleeftijden (OL) op twee tijdstippen. Bijvoorbeeld: het
ontwikkelingstempo voor begeleiding is: (OL2-OL1)/(KL2-KL1). De inter-
pretatie van de waarden is als volgt: waarde = 1 wijst op standaard
ontwikkelingstempo; waarde < 1 wijst op ontwikkelingstempo langzamer dan
standaard; waarde > 1 wijst op ontwikkelingstempo sneller dan standaard;
waarde = 0 wijst op stilstand in ontwikkeling; waarde < 0 wijst op achteruit-
gang in ontwikkeling.
Kolom 7 tot en met 9: Index of Progress voor telkens twee ontwikkelingstem-
po's (tijdens en voor begeleiding, tijdens en na begeleiding, na en voor
begeleiding). We spreken van een positief interventie-effect als de IP bere-
kend op grond van het ontwikkelingstempo voor en tijdens de begeleiding
positief is (kolom 5). Uit kolom 6 kan worden afgeleid of dit effect na de
interventie is blijven bestaan; uit kolom 7 kan worden afgeleid hoe het
ontwikkelingstempo na de begeleiding zich verhoudt tot het tempo voor de
begeleiding.126
Tabel 5.3 Het mentale ontwikkelingsverloop van de Groningse kinderen
de vierde meting is niet gerealiseerd, omdat het kind niet meer thuis woont 
1
Op basis van de gevonden individuele IP-waarden concluderen we het volgen-
de: bij acht van de tien kinderen vinden een positieve IP  (kolom 5), tijdens-voor
hetgeen wijst op een interventie-effect; we vinden acht negatieve IPna-tijden s
(kolom 6), hetgeen wijst op een terugval in ontwikkelingstempo na de inter-
ventie; we vinden vijf positieve en vier negatieve IP  (kolom 7), hetgeen na-voor
wijst op een sneller respectievelijk trager tempo na dan voor de begeleiding.
Uit de groepsresultaten blijkt dat het mentale ontwikkelingstempo tijdens de
begeleiding significant hoger is dan voor de begeleiding (paarsgewijze t-test;
t=-2.26; df=9; eenzijdig; p<0.05) en significant hoger is dan na de begeleiding
(paarsgewijze t-test; t=3.31; df=8; tweezijdig; p<0.05).128
Tabel 5.6 Het mentale ontwikkelingsverloop van de Gorinchemse kinderen
de vierde meting is niet gerealiseerd
1
de derde en vierde meting zijn niet gerealiseerd wegens ziekenhuisopname
2
kind 
Op basis van de gevonden individuele IP-waarden concluderen we het volgen-
de: we vinden bij zeven van de tien kinderen een negatieve IP  (kolom tijdens-voor
5), hetgeen wijst op een negatief interventie-effect (bij drie kinderen met een
laag ontwikkelingstempo voor begeleiding vinden we een positief interventie-
effect); we vinden zes positieve IP (kolom 6), hetgeen wijst op een na-tijdens 
versnelling in ontwikkelingstempo na de interventie; we vinden zes negatieve
IP  (kolom 7), hetgeen wijst op een trager tempo na dan voor de begelei- na-voor
ding.
Uit de groepsresultaten komen echter geen significante verschillen (p<0.05)
tussen de verschillende ontwikkelingstempo's naar voren.129
Tabel 5.6 Het motorische ontwikkelingsverloop van de Gorinchemse kinderen
de motorische testonderdelen zijn wegens motoriekklachten niet gereali-
1
seerd, de vierde meting is niet gerealiseerd 
de motorische testonderdelen zijn bij de vierde meting wegens moto-
2
riekklachten niet gerealiseerd
de derde en vierde meting zijn niet gerealiseerd wegens ziekenhuisopname
3
kind 
Op basis van de gevonden individuele IP-waarden concluderen we het volgen-
de: we vinden bij vijf kinderen een negatieve IP  (kolom 5), hetgeen tijdens-voor
wijst op een negatief interventie-effect (bij vier kinderen met een laag ontwik-
kelingstempo voor de interventie is een positief interventie-effect gevonden);
we vinden vijf negatieve IP (kolom 6), hetgeen wijst op een terugval in na-tijdens 
ontwikkelingstempo na de interventie; we vinden vijf negatieve IPna-voor
(kolom 7), hetgeen wijst op een trager tempo na dan voor de begeleiding.
Uit de groepsresultaten komen echter geen significante verschillen (p<0.05)
tussen de verschillende ontwikkelingstempo's naar voren.
Exploratief is de invloed van onafhankelijke variabelen zoals leeftijd, aard van
de beperking en geslacht nagegaan, ook al heeft dit bijna geen zin vanwege de
zeer kleine steekproeven in Gorinchem en Groningen. Toch wordt een poging








































Down's syndroom), leeftijd (onder en boven de 48 maanden) en geslacht
blijken in beide steekproeven geen enkele variantie in de
ontwikkelingsvoortgangen voor en na te verklaren.
Het gemiddelde mentale en motorische ontwikkelingsverloop voor de Gro-
ningse en de Gorinchemse kinderen wordt geschetst in Figuur 5.2.
Figuur 5.2 Schets van het gemiddelde mentale en motorische ontwikkelings-
verloop bij de Groningse en Gorinchemse kinderen131
Vooruitgang in ontwikkelingsvaardigheden (alleen onderzocht in Groningen)
Voor en na de interventie werd de Vaardighedenlijst ingevuld om de vooruit-
gang in ontwikkelingsvaardigheden op de zes domeinen in kaart te brengen.
Er wordt een onderscheid gemaakt in spontaan verworven vaardigheden en
vaardigheden die na expliciete oefening verworven zijn. In de volgende tabel
worden de resultaten weergegeven. 
Tabel 5.7 Totaal aantal verworven vaardigheden op grond van afname Vaar-
dighedenlijst voor en na de interventie (N=10)
Ontwikkelingsdomein Totaal Spontaan Na oefening
aantal (%) aantal (%)
Taalontwikkeling 92 70 (76) 22 ( 24)
Cognitieve ontwikkeling 76 33 (43) 43 ( 57)
Zelfredzaamheidsontwikkeling 70 57 (81) 13 ( 19)
Sociale ontwikkeling 65 63 (97) 2 (  3)
Motorische ontwikkeling 60   54 (90) 6 ( 10)
Vroege Ontwikkeling   1  0 ( 0) 1 (100)
Totaal 364 277 (76) 87 ( 24)
NB slechts voor een kind was het domein Vroege Ontwikkeling van belang
gezien zijn ontwikkelingsniveau, hetgeen een verklaring is voor het geringe
absolute aantal verworven vaardigheden op dit domein.
Het blijkt dat een groot aantal vaardigheden, namelijk 76% van het totaal,
spontaan verworven is. De overige 24% werden expliciet en succesvol
geoefend aan de hand van suggesties uit de Activiteitenlijst van het PPN. Het
is mogelijk dat sommige spontaan verworven vaardigheden behaald zijn
vanwege generalisatie-effecten. Deze tabel laat zien dat het grootst aantal met
succes geoefende vaardigheden te vinden is in het cognitieve domein. De
spontane vooruitgang is juist in het cognitieve domein het kleinst. Bij alle
andere domeinen is dit net andersom: het aantal spontaan verworven vaar-
digheden is groter dan het aantal na oefening verworven vaardigheden. Het is
mogelijk dat cognitieve vaardigheden minder gemakkelijk spontaan verwor-
ven worden. Ook kan het zijn dat generalisatie-effecten naar andere cognitieve
vaardigheden minder vanzelf plaats vinden dan in andere domeinen. Het
grootst aantal spontaan verworven vaardigheden is te vinden in het taaldo-
mein. 
Ook is onderzocht in welke mate de geïntroduceerde vaardigheden uit de132
Vaardighedenlijst met succes geleerd konden worden. Onderscheid is gemaakt
tussen met succes verworven vaardigheden, gedeeltelijk (geoefend, alleen
subdoelen zijn behaald) en niet verworven vaardigheden (geoefend, maar niet
verworven). De resultaten worden gepresenteerd in de volgende tabel.
Tabel 5.8 Totaal aantal geoefende vaardigheden en resultaten van deze
expliciete oefening
Resultaat na oefening 
Ontwikkelings- Totaal  Geheel Niet  Gedeelte-
domeinen geïntrodu- verwor- verwor- lijk ver-
ceerd ven  ven worven
aantal aantal (%) aantal (%)
(%)
Cognitieve ontw. 60 43 ( 72)  6 (10) 11 (18)
Taalontwikkeling 30 22 ( 73)  3 (10)    5 (17)
Zelfredz. ontwikk. 17 13 ( 76)  2 (12)    2 (12)
Motorische ontw. 14  6 ( 43)  6 (43)    2 (14)
Sociale ontwikke-  8  2 ( 25)  4 (50)    2 (25)
ling  1   1 (100)  0 ( 0)    0 ( 0)
Vroege ontwikke-
ling
Totaal 130 87 (67) 21 (16) 22 (17)
Uit de tabel blijkt dat het merendeel van de vaardigheden na oefening geheel
(67%) of gedeeltelijk (17%) verworven werd. De meeste vaardigheden zijn
afkomstig uit de domeinen Cognitieve ontwikkeling, Taalontwikkeling en
Zelfredzaamheid; relatief was het bij deze vaardigheden gemakkelijker om de
vaardigheid te verwerven dan bij vaardigheden uit de andere domeinen. 
Exploratief is de samenhang tussen het aantal met succes geoefende vaardig-
heden op de verschillende domeinen en de mentale IP  onderzocht. Er tijdens-voor
blijkt een niet significante samenhang te zijn tussen het totaal aantal met
succes geoefende vaardigheden en de mentale IP's (alpha=.01; r=.54). De
samenhang tussen het aantal met succes geoefende Zelfredzaamheidsvaardig-
heden en de mentale IP's is echter wel significant (alpha=.01; r=.96). We
concluderen dat een deel van de variantie in de variabele IP verklaard kan
worden door Portage-begeleiding en vooral door de ondernomen zelfredzaam-
heidsactiviteiten.
Enige terughoudendheid met betrekking tot de interpretatie van de Vaardighe-133
denlijsten is geboden, want: het aantal mogelijk te introduceren vaardigheden
varieert per domein; onbekend is of de grootte van de stapjes tussen de
vaardigheden even groot is; de keuze van vaardigheden uit een bepaald
domein is van allerlei factoren afhankelijk, zoals de voorkeur van de ouders/-
thuisbegeleider voor bepaalde domeinen en de inhoud van het individuele
begeleidingsplan; de mate van succes is afhankelijk van de juiste inschatting
van de grootte van het wekelijkse te stellen doel; de vaardigheden zijn in de
Vaardighedenlijst niet altijd duidelijk genoeg omschreven, waardoor er soms
discussie is over de vraag of een kind de vaardigheid nu wel of net niet be-
heerst; de door kind A gemaakte stapjes zijn niet te vergelijken met de door
kind B gemaakte stapjes.
Het succes van de wekelijkse programmadoelen (alleen onderzocht in Gronin-
gen)
Het succes van de wekelijkse programmadoelen wordt onderzocht aan de hand
van de gebruikte Activiteitenkaarten. Eerst geven we een overzicht van het
totaal aantal geschreven Activiteitenkaarten en de verdeling over de verschil-
lende ontwikkelingsdomeinen (zie Tabel 5.9). Daarna bespreken we de
procedure die gehanteerd is om het succes van de kaarten te bepalen. De
resultaten van de analyses en de problemen bij het bepalen van het succes van
de kaarten komen aan het eind van de paragraaf aan de orde. Gemiddeld
werden gedurende de 5.6 maanden durende begeleiding per kind 29 activitei-
ten uitgevoerd (reikwijdte 16-53), iets meer dan een activiteit per week. Elke
activiteit is afkomstig uit een van de zes ontwikkelingsdomeinen. 134
Tabel 5.9 Verdeling van het totaal aantal activiteiten (N=286) over de zes ont-
wikkelingsdomeinen
Ontwikkelingsdomein Aantal activiteiten per domein 





Motorische Ontwikkeling   6
Sociale Ontwikkeling   5
Vroege Ontwikkeling   1
Ouderactiviteiten   3
1
 Een deel van de activiteiten betreft Ouderactiviteiten. Deze activiteiten zijn
1
niet in een van de ontwikkelingsdomeinen in te delen.
De meeste activiteiten hebben betrekking op vaardigheden uit het cognitieve
domein. Ook taal- en zelfredzaamheidsactiviteiten worden relatief vaak
geïntroduceerd. Vanzelfsprekend hangt dit samen met het aantal vaardigheden
uit een domein dat expliciet geoefend is (zie hierboven). 
Het verloop van de individuele begeleiding kan beoordeeld worden op grond
van het aantal bereikte wekelijks gestelde doelen, met andere woorden, het
aantal met succes uitgevoerde programma-activiteiten. 
We kunnen na een week met het van te voren gesteld en individueel bepaald
succescriterium nagaan of de activiteit al dan niet succesvol genoemd kan
worden (zie hoofdstuk 3). 
Bij de analyse van de Activiteitenkaarten is uitgegaan van de volgende
principes (Sipma & Van der Meulen, 1991): alleen kaarten die minstens vier
dagen zijn ingevuld worden gescoord; een activiteit wordt succesvol genoemd
als het doel op de laatste geoefende dag behaald is volgens het criterium of als
het doel op meer dan de helft van het aantal ingevulde dagen behaald is. In
Tabel 5.10 worden de resultaten gepresenteerd in totalen voor de gehele
interventiegroep (N=10); ter vergelijking zijn ook de resultaten uit vorig
onderzoek (Bulsink, Van der Meulen & Smrkovsky, 1988) in de tabel
opgenomen (N=11). 135
Tabel 5.10 Resultaten van de Activiteitenkaarten
Resultaat Onderzoek 1991 Onderzoek 1988
Aantal (%) Aantal (%)
Succesvol 191 (67) 141 (77)
Niet succesvol  76 (27)  27 (18)
Niet scoorbaar  19 ( 6)  16 ( 9)
Totaal 286 184
Vergeleken met het vorige onderzoek dat uitgevoerd werd bij gezinnen met
matige opvoedingsproblemen (Bulsink, Van der Meulen & Smrkovsky, 1988)
zijn de resultaten minder goed. Een mogelijke verklaring hiervoor is dat de
thuisbegeleiders in het begin moeite hadden om voor de kinderen met een
ernstige mentale beperking haalbare doelen te formuleren. Het bepalen van
een realistisch criterium en de juiste stapgrootte per vaardigheid is mogelijk
lastiger bij deze groep dan bij de groep met matige opvoedingsproblemen.
In de bepaling van het succespercentage zijn steeds de niet-scoorbare kaarten
meegeteld. Wanneer alleen gelet wordt op het aantal scoorbare kaarten dan
ligt het succespercentage wat hoger, namelijk 71.5% (idem in het onderzoek
van 1988, namelijk 84%). 
Bij het interpreteren van deze resultaten is voorzichtigheid geboden. Tot nu
toe zijn slechts groepstotalen vermeld. Elke interventie verloopt echter
volgens een individueel begeleidingsplan (interventiedoelen, keuze van
activiteiten) dat voortdurend bijgesteld kan worden. Zo verschilt het
succespercentage per casus (50-85 in de studie van 1991; 58-95 in de studie
van 1988). Eigenlijk moet elke begeleiding op zich beoordeeld worden (zie
casuïstiek in Sipma & Van der Meulen, 1991). Ook moeten we rekening
houden met zogenaamde 'notatieperikelen' die ook door Bulsink, Van der
Meulen en Smrkovsky (1988) genoemd werden: thuisbegeleiders en ouders
blijken het succescriterium niet altijd eenduidig te gebruiken. Op grond van
bovengenoemde groepsresultaten kan dan ook slechts een beeld geschetst
worden, dat over het algemeen positief is.
Antwoord op Onderzoeksvraag 2
Wat zijn de effecten van de thuisbegeleiding op de ontwikkeling van de
kinderen? 
Effect op het mentale en motorische ontwikkelingsverloop
Bij acht van de tien Groningse kinderen is sprake van een mentale ontwikke-
lingsversnelling tijdens de interventie, op grond van de positieve mentale IP's136
direct na de begeleiding. Voor de groep geldt dat het gemiddelde mentale
ontwikkelingstempo tijdens de begeleiding significant hoger is dan voor de
begeleiding. Na de begeleiding blijkt het gemiddelde groepstempo significant
lager te zijn dan tijdens de begeleiding.
Bij de helft van de kinderen is sprake van een motorische ontwikkelings-
versnelling tijdens de interventie, op grond van de positieve motorische IP's
direct na de begeleiding. Voor de groep geldt echter geen significante toename
in tempo. Na de begeleiding blijkt het gemiddelde groepstempo significant
lager te zijn dan tijdens de begeleiding. 
Conclusie: het is bij de Groningse kinderen mogelijk geweest om met de zes
maanden durende Portage begeleiding de mentale ontwikkeling te versnellen;
de versnelling is tijdelijk, na de begeleiding neemt het ontwikkelingstempo
weer af.
Bij minder dan de helft van de Gorinchemse kinderen worden direct na de
begeleiding positieve mentale en motorische IP's gevonden. Bij de meerder-
heid van de kinderen is tijdens de begeleiding geen ontwikkelingsversnelling
te constateren. Het gemiddelde ontwikkelingstempo lijkt steeds verder af te
nemen. Er worden echter geen statistisch significant verschillen tussen de drie
mentale en motorische ontwikkelingsvoortgangen gevonden. We merken op
dat deze groep een opzienbarend pre-experimenteel ontwikkelingstempo laat
zien, dat hoger is dan bij de Groningse kinderen. Bij vijf kinderen is het
ontwikkelingstempo voor interventie 'normaal' of zelfs sneller dan 'normaal'. 
Conclusie: het is bij de Gorinchemse kinderen niet mogelijk geweest om met
de zes maanden durende Portage begeleiding de mentale of motorische
ontwikkeling te versnellen.
Vooruitgang in Vaardigheden
Alle kinderen hebben tijdens de begeleiding ontwikkelingsvaardigheden
verworven. De groepsresultaten laten zien dat het grootste deel van de vaar-
digheden (76%) spontaan verworven is, een kleiner deel (24%) is na oefening
verworven. De absolute vooruitgang is het grootst in het taaldomein. De
vooruitgang in cognitieve vaardigheden is relatief meer dan bij de andere
domeinen het gevolg van directe oefening.
Het succes van de expliciete oefeningen is hoog: 83% van de geoefende
vaardigheden worden geheel of gedeeltelijk verworven. De meeste vaardighe-
den komen uit het cognitieve domein, taaldomein of zelfredzaamheidsdomein,
terwijl het succes op deze domeinen groot is. Sociale en motorische vaardigen
zijn minder vaak geoefend, terwijl het succes van oefening minder groot is
dan bij de andere domeinen.
Conclusie: het is mogelijk kinderen met ernstige mentale beperking met het
PPN ontwikkelingsvaardigheden te leren en daarvoor activiteiten te introduce-137
ren. De spontane vooruitgang in vaardigheden is echter groter dan de vooruit-
gang als gevolg van oefening.
Succes van de wekelijkse programmadoelen
In alle gezinnen is gewerkt met Activiteitenkaarten, waarop criteria voor de na
een week te bereiken doelen geformuleerd zijn. Het gemiddeld aantal Activi-
teitenkaarten per gezin is 29, gemiddeld een kaart per week. De doelen op de
kaarten hebben vooral betrekking op cognitieve vaardigheden, taalvaardighe-
den en zelfredzaamheidsvaardigheden. Het merendeel (67%) van de
geïntroduceerde activiteiten verloopt succesvol. Aan het begin van de begelei-
dingsperiode is het moeilijk om doelen te formuleren die in een week te beha-
len zijn, de geplande stapjes blijken soms te groot. Dit probleem blijkt ook na
de beginperiode af en toe terug te keren, hetgeen samen lijkt te hangen met de
kenmerken van het gebruik van het programma bij deze doelgroep. 
Conclusie: het is mogelijk, maar niet altijd gemakkelijk, om tijdens de
Portage begeleiding haalbare doelen te stellen om de ontwikkelingsvaardig-
heden bij kinderen met een ernstige mentale beperking te stimuleren. 
5.3.3 Effect op de thuisomgeving 
Ter beoordeling van de kwaliteit van de thuisomgeving en de interactie tussen
ouder en kind in de thuisomgeving werd de MOK (0-3 jaar) eenmaal voor en
eenmaal na de interventie afgenomen (dit werd alleen bij de Groningse groep
uitgevoerd). In onderstaande tabel worden de resultaten weergegeven.138
Tabel 5.11 Resultaten van de MOK (0-3 jaar) op basis van totaalscores
(maximale score is 45)
Kindnr Totaalscore voor Totaalscore  Verschil
interventie na interventie
 1  43  42 -1
 2  44  45  1
 3  34  41  7
 4  28  38 10
 5  42  44  2
 6  29  37  8
 7  42  45  3
 8  31  28 -3
 9  44  43 -1
10  44  45  1
Gemiddelde  38.1  40.8  2.7
Het blijkt dat reeds voor de start van de interventie zes van de tien gezinnen
de maximale score behaalden of tenminste in de categorie 'goede kwaliteit'
(score 37-45) ingedeeld konden worden. Bij vier gezinnen werd de kwaliteit
voor de start van de interventie als 'gemiddeld' (score 26-36) beoordeeld
(indeling en terminologie naar Vriesema, 1990). Aan het eind van de begelei-
ding zijn negen van de tien gezinnen in te delen in de categorie 'goede kwali-
teit'. Bij de zes gezinnen die al een positieve score hadden worden op een of
meer subschalen nog kleine positieve verschillen geconstateerd. Een gezin
blijft in de categorie 'gemiddelde kwaliteit', terwijl de score lager is geworden
dan bij de eerste afname. 
Uit nadere analyse van de groepsresultaten blijkt dat de kwaliteit van de
thuisomgeving na de interventie significant hoger is dan voor de interventie
(Wilcoxon Matched-pairs Signed-ranks Test, z=-1.63, eenzijdig, p=0.05).
In de volgende tabel geven we de groepstotalen per subschaal, om eventuele
verschillen te onderzoeken.139
Tabel 5.12 Resultaten van de MOK (0-3 jaar) in groepstotalen per subschaal 
Subschalen MOK (maximumscore) Voorme- Name- Versc-
ting ting hil
1 Emotionele en verbale reacties (max  99 104  5
110)  66  67  1
2 Acceptatie van gedrag (max 80)  55  56  1
3 Organisatie omgeving (max 60)  71  81 10
4 Verantwoord speelgoed (max 90)  49  57  8
5 Betrokkenheid ouder (max 60)  41   43  2
6 Variatie dagelijkse omgeving (max
50)
Totaal (max 450) 381 408 27
Bij vergelijking van groepstotalen per subschaal worden op de subschalen
'verschaffen van verantwoord spelmateriaal', 'ouderlijke betrokkenheid' en
'emotionele en verbale reacties van de ouder' de grootste positieve verschillen
gevonden. 
Antwoord op Onderzoeksvraag 3 
Wat zijn de effecten van de thuisbegeleiding op de thuisomgeving en op de
omgang tussen ouder en kind?
Bij de start van de interventie zijn zes van de tien gezinnen in te delen in de
categorie 'goede kwaliteit', bij nameting is dit aantal toegenomen tot negen.
De kwaliteit van de thuisomgeving blijkt significant vooruit te zijn gegaan.
Op de subschalen 'ouderlijke betrokkenheid', 'verschaffen van verantwoord
spelmateriaal' en 'emotionele en verbale reacties ouder' worden de grootste
positieve verschillen gevonden. 
5.3.4 Oordeel van de ouders
De gegevens over het oordeel van de Groningse ouders over de Portage
interventie werden na afloop van de interventie in een semi-gestructureerd
interview verzameld (Sipma & Van der Meulen, 1991). Vooraf werd het
belang van dit evaluatiegesprek benadrukt gezien het nog experimentele
karakter van het programma. De vraag is of ouders voldoende vrij uit konden140
spreken omdat ook de thuisbegeleidster meestal bij het gesprek aanwezig was.
Het gesprek werd in elk geval met die ouder gevoerd die tijdens de thuisbe-
geleiding het meest of evenveel als de andere ouder betrokken was. Hieronder
vatten we de resultaten van de evaluatiegesprekken samen aan de hand van de
gespreksonderwerpen. De gesprekspartners worden voor het gemak aangeduid
met 'gezinnen'.
Verwachting
De meerderheid van de gezinnen (negen) zegt op voorhand geen hoge
verwachtingen gehad te hebben over deze vorm van thuisbegeleiding. Men is
nieuwsgierig en denkt in de meeste gevallen 'baat het niet, dan schaadt het
niet'. Twee gezinnen verwachtten de ontwikkeling van hun kind met succes te
kunnen stimuleren. 
Duur (zes maanden gepland, gemiddeld 6.6 maanden gerealiseerd)
De helft van de ouders zegt dat de begeleiding wel langer had mogen duren.
De motieven hiervoor variëren: verschillende gezinnen zeggen dat een langere
periode meer oplevert; één kind had deze tijd nodig om te kunnen profiteren
van de geboden stimulering, de moeder wil nu graag doorgaan maar vindt dit
zonder begeleiding moeilijk. Een gezin geeft aan dat de periode te kort is om
het kind iets nieuws te leren. Twee gezinnen vinden de periode precies goed
(één van deze twee gezinnen wil na een rustperiode in de zomervakantie wel
door gaan). Twee gezinnen laten weten dat de periode te lang (wel goed voor
het kind, maar door ander bezigheden van ouders te belastend) of lang (het
gezin wil het kind dat net naar het KDC gaat niet overvragen) was.
Tijdstip van begeleiding 
Drie gezinnen zijn tevreden over het tijdstip van begeleiding. Bij een gezin
had de begeleiding beter later kunnen starten: het kind moet eerst rustiger
worden en meer begrijpen wil het programma naar het oordeel van de ouders
effect hebben. De overige zes gezinnen hadden liever eerder (toen het kind
nog jonger was) van een dergelijke begeleiding willen profiteren; twee van
deze zes gezinnen echter zeggen dat dit tijdstip ook goed was.  
Het oordeel van de ouders over het meest ideale tijdstip van interventie
varieert: de meeste ouders menen dat jonge kinderen relatief meer leren en dat
de interventie zo vroeg mogelijk moet starten; enkelen zeggen echter dat een
eerder begonnen interventie minder zichtbaar resultaat zou opleveren of in een
geval zelfs geen zin zou hebben gehad. 
Belasting141
Vijf gezinnen hebben de begeleiding niet als belastend ervaren en konden het
dagelijks oefenen inpassen in het dagelijks leven. In vijf gezinnen was het
dagelijks oefenen soms belastend: als moeder het zelf te druk had, het kind de
gekozen activiteit niet leuk vond, het moeilijk was om een geschikt tijdstip te
vinden of als de ouder zelf geen zin had.
De tien gezinnen vonden het idee mee te doen aan een onderzoek niet belas-
tend. 
Systematische werkwijze
Negen gezinnen staan positief tegenover de systematische werkwijze. Een
gezin vindt de werkwijze niet echt nodig en ziet deze meer als een belang van
het onderzoek. Enkele uitspraken: "heel goed voor dit soort kinderen die veel
herhaling nodig hebben", "prettig, duidelijk, je ziet resultaat, gemakkelijk in
te passen in het dagelijks leven", "prima, met name het werken met de
Vaardighedenlijst, het is onzinnig om dingen te doen die ... al kan". "goed,
maar eerst wat onduidelijk".
Veranderingen bij het kind
De meerderheid van de gezinnen (negen) ziet min of meer duidelijke verande-
ringen, in de vorm van verbeteringen, bij hun kind. Een ouder ziet geen
enkele verandering. Voorbeelden van veranderingen die genoemd zijn: rusti-
ger, kan langer alleen bezig zijn, is gevoelig voor beloning; groter zelfver-
trouwen, wereld is groter geworden; begrijpt veel meer en ontwikkelt zich
duidelijk, luistert beter; er is meer communicatie/contact; wat zelfstandiger,
wil meer zelf doen.
Verandering bij de ouder(s)
Zeven gezinnen zien bij zichzelf in meer of mindere mate veranderingen.
Voorbeelden: leren denken in stapjes, inzicht in eigen handelen, meer aan-
dacht aan het kind geven, meer contact en geduld, beter aanvoelen wanneer het
kind wel of niet ergens aan toe is, geleerd dat met simpele dingen veel
resultaat te behalen is, geleerd dat het kind niet gevoelig is voor straf, ideeën
opgedaan voor geschikt speelgoed, geleerd eigen problemen systematisch aan
te pakken. Een gezin weet niet of er iets veranderd is. Twee gezinnen zien
geen veranderingen bij zichzelf.
Mate van tevredenheid
Een gezin zegt dat het voldoende tevreden is gezien de verwachting die men
had. Een gezin is tevreden, maar weet niet goed wat men er aan gehad heeft.
Een gezin is wel tevreden, maar ziet geen resultaat; wel vond deze ouder het142
leuk om mee te maken. De overige zeven gezinnen geven aan zeer tevreden te
zijn. De wekelijkse komst van de thuisbegeleidster wordt algemeen als
prettig, stimulerend en ondersteunend ervaren. 
Tabel 5.13 Schema met de resultaten van de evaluatiegesprekken met de
Groningse ouders
Evaluatiekolommen
Kindnr A B C D E F G H I J
1 b m 0 + 0 0 + + + +
2 v b 0 + 0 + + + + +
3 b m 0 + 0 0 0 + - +
4 b b + + 0 0 + + + +
5 m m(v) 0 + + + + + + +
6 m m(v) 0 + + + + + + +
7 b b 0 - + 0 + + + 0
8 m m 0 0 - + + - - 0
9 m m + + 0 0 + + 0 +
10 v m(v) 0 - 0 + + + + 0
Verklaring van de gebruikte symbolen
A Eindgesprek gevoerd met: b=beide ouders; m=moeder; v=vader
B Betrokken  bij begeleiding: b=beide ouders; m=moeder; m(v)=moeder (som s
vader) 
C Verwachting: +=positief; 0=neutraal; -=negatief
D Duur: +=precies goed/mag door gaan; 0=te kort; -=te lang
E Tijdstip van interventie: +=precies goed; 0=liever eerder; -=beter later
F Belasting: +=geen/makkelijk in te passen; 0=soms; -=zeer belastend
G Systematische werkwijze: +=heel goed; 0=neutraal; -=niet geschikt
H Veranderingen bij kind: +=ja; 0=weet niet; -=nee
I Veranderingen bij ouders: +=ja; 0=weet niet; -=nee
J Tevredenheid: +=zeer; 0=voldoende; -=niet tevreden
 
Antwoord op Onderzoeksvraag 4 
Wat is het oordeel van ouders over het verloop en de effecten van de thuisbe-143
geleiding?
Uit de evaluatiegesprekken met de ouders blijkt dat men in het algemeen
tevreden is. De systematische manier van werken spreekt aan en de wekelijkse
bezoeken worden als ondersteunend en inspirerend ervaren. Het dagelijks
oefenen is meestal niet belastend, men probeert de activiteiten in de dagelijkse
gang van zaken in te passen. Voor de helft van de gezinnen had de begeleiding
na zes maanden wel door mogen gaan, een gezin vond de periode te lang, de
overige gezinnen  zijn tevreden over de duur. De behoefte aan een dergelijke
vorm van thuishulp is zeker aanwezig: zeven van de tien gezinnen hadden
liever eerder (kind jonger) willen beginnen als dat mogelijk was geweest. Bij-
na alle gezinnen zien min of meer duidelijke veranderingen in de vorm van
verbeteringen bij hun kind. Een ouder ziet geen enkele verandering. In zeven
van de tien gezinnen nemen de ouders veranderingen bij zichzelf waar.
5.4 Discussie
In voorgaande paragrafen presenteerden we de resultaten van het onderzoek
naar de effecten van thuisbegeleiding met het PPN bij een groep Groningse en
Gorinchemse gezinnen met een kind met een ernstige mentale beperking. Deze
resultaten worden nu besproken en van enige kanttekeningen voorzien.
Allereerst gaan we in op de gehanteerde meetinstrumenten, waarna we de
interne en externe validiteit van het onderzoek zullen bespreken. Tot slot
zullen we de oorspronkelijke vraagstelling van het onderzoek beantwoorden.
5.4.1 Het gehanteerde instrumentarium
In dit onderzoek is veel aandacht besteed aan de vraag of het mogelijk is om
de ontwikkeling van kinderen met een mentale beperking te versnellen door
een zes maanden durende PPN thuisbegeleiding. De gebruikte instrumenten,
de BOS 2-30 en de MOS 2½-8½, worden voldoende valide en betrouwbaar
geacht om op grond van de herhaalde metingen veranderingen in het mentale
en motorische ontwikkelingsverloop vast te stellen. Er deden zich in dit
onderzoek enkele problemen voor bij het gebruik van deze instrumenten. Het
ene hier te noemen probleem betreft het gebruik van deze tests bij kinderen
met een ontwikkelingsleeftijd rond de dertig maanden. Theoretisch gezien zou
dit geen problemen moeten opleveren gezien het bereik van beide instrumen-
ten (het ene instrument sluit precies aan op de andere). In de praktijk blijkt dit
niet zo te zijn: vooral bij kinderen die net de bovengrens van de BOS 2-30
overschreden bleek de MOS 2½-8½ nog te moeilijk. Het gebrek aan een op
deze leeftijdsgroep afgestemde ontwikkelingstest wordt ook elders genoemd144
(Van Eldik, Neutel, Van der Meulen & Spelberg, 1990). In dit onderzoek
werd dit probleem, dat slechts bij enkele kinderen optrad, opgelost door aan
de hand van beide instrumenten de ontwikkelingsleeftijd zo goed mogelijk te
schatten. Onnauwkeurigheden kunnen hierbij zijn opgetreden.
Het andere hier te bespreken probleem betreft de algemene oriëntatie van de
gehanteerde ontwikkelingstests. Met deze instrumenten wordt een beeld
gevormd van de mentale en motorische ontwikkeling van het kind, maar
andere ontwikkelingsdomeinen, zoals de zelfredzaamheid of sociaal-emotione-
le ontwikkeling, komen niet aan de orde. Omdat tijdens de thuisbegeleiding
met het PPN juist ook aan deze domeinen aandacht besteed is, vermoeden we
dat we niet alle effecten voldoende in kaart hebben kunnen brengen. 
Met de MOK (0-3 jaar) werd aandacht besteed aan veranderingen in de thui-
somgeving. Ondanks de vermoedens dat het instrument onvoldoende zou
differentiëren, bleek het instrument toch te kunnen bijdragen aan het beant-
woorden van de onderzoeksvraag. Er deden zich minder vaak plafondeffecten
voor dan verwacht was. Het gebruik van deze versie van de MOK (0-3 jaar)
voor deze oudere leeftijdsgroep (gemiddeld 70 maanden bij aanmelding,
reikwijdte 32-96) is bezwaarlijk. Dit bezwaar wordt enigszins verlicht, omdat
de mentale ontwikkelingsleeftijd bij negen van de tien kinderen lager is dan
36 maanden (gemiddeld 25, reikwijdte 9-47). Zij passen wat dat betreft dus
wel binnen het leeftijdsbereik van de MOK (0-3 jaar).
Het subjectieve oordeel van de ouders werd onderzocht in een semi-gestructu-
reerd interview. Het interview geeft een kwalitatief oordeel over het program-
ma en zijn mogelijkheden. Op basis van de resultaten kunnen geen uitspraken
gedaan worden over het effect van de begeleiding. 
Alvorens de veranderingen op deze variabelen te bespreken werd nagegaan of
het PPN in de gezinnen gerealiseerd is zoals bedoeld. Hiervoor zijn instru-
menten gebruikt die ontleend zijn aan het programma zelf: de Portage Vaar-
dighedenlijst en de Activiteitenkaarten. Om de toepassing van het programma
te evalueren zijn deze instrumenten geschikt, om de effecten van de begelei-
ding te meten echter niet.
5.4.2 Interne validiteit
In 5.2.2 werden de variabelen genoemd die de interne validiteit van dit
onderzoek kunnen bedreigen. De discussie over de interne validiteit beperken
we tot de meest uitgebreid onderzochte variabele 'ontwikkelingsverloop', die
onderzocht werd in een beperkt Time Series Design. 
De belangrijkste bedreigingen van een dergelijk design zijn: History,145
Instrumentation, Selection en Cyclical Change (Cook & Campbell, 1979). 
History
Uit de casuïstiek van de Groningse gezinnen blijkt dat zich geen toevallige
gebeurtenissen hebben voorgedaan, zoals verandering in dagopvang, onzeker-
heid rondom de diagnose van het kind of andere belastende gezinsomstan-
digheden, die de ontwikkeling van het kind kon beïnvloeden. De invloed van
history bij de Gorinchemse kinderen hebben we minder goed kunnen contro-
leren: er lijkt echter in deze gezinnen vaker sprake van een onevenwichtige
situatie rondom de nog niet of net bekende diagnose van het kind. Regionale
verschillen in het toepassen van het PPN zijn aanwezig (zie 5.3.1).
Maturation
We achten het niet waarschijnlijk dat bij deze doelgroep tijdens de begeleiding
een ontwikkelingsversnelling (sneller dan het individuele tempo voor de
begeleiding) aangetroffen wordt, die alleen het gevolg is van spontane ontwik-
keling. 
Testing
We verwachten bij deze doelgroep geen leereffect bij de tweede voormeting
(twee maanden na de eerste), noch bij de twee nametingen. Wel kan er naar
aanleiding van de eerste testafname bij de ouders een leereffect zijn opgetre-
den, maar we achten het onwaarschijnlijk dat dit in de korte tussentijd de
ontwikkeling van het kind meetbaar beïnvloed heeft. 
Instrumentation
Wisseling van instrumenten, hetgeen afhankelijk was van de ontwikkelings-
leeftijd van de kinderen, is nauwelijks opgetreden (zie 5.2.5).
Instrumentation als gevolg van veranderingen bij de testleider of instrument
kan bij de Groningse groep grotendeels worden uitgesloten (zie 5.2.5). In
Gorinchem, waar enkele kinderen door verschillende testleiders (er werd
soms gebruik gemaakt van reeds aanwezige voormetingdata) en in
verschillende omstandigheden getest (ziekenhuis, thuis, SPD) zijn, kunnen we
dit niet geheel uitsluiten. 
Statistical Regression
De kinderen zijn niet op basis van extreme scores geselecteerd, op grond
waarvan we regressie naar het gemiddelde niet waarschijnlijk achten.
Selection 
De beide onderzoeksgroepen zijn niet vergelijkbaar qua leeftijd (Groningen
ouder dan Gorinchem), mate van stabiliteit rondom de diagnose van het kind
(Groningen stabieler dan Gorinchem), aard van dagopvang (Groningse
kinderen zijn KDC-bezoekers, de meeste Gorinchemse kinderen bezoeken nog
geen dagopvang), ontwikkelingstempo voor de begeleiding (Groningen lager
dan Gorinchem), realisatie van de PPN-begeleiding (Groningen continuer dan146
Gorinchem). De verschillen in onderzoeksuitkomsten tussen de groepen
kunnen grotendeels worden toegeschreven aan selection.
Mortality 
Bij de Groningse groep is alleen bij de vierde meting een gezin uitgevallen
(kind woonde niet meer thuis, extra test was niet gewenst). Bij de Gorin-
chemse groep is iets meer uitval, wegens ziekenhuisopname van twee kinde-
ren en motorische klachten bij enkele kinderen.
Cyclical Change 
Veranderingen in ontwikkelingstempo door seizoensinvloeden zijn vooral te
verwachten in de korte periode tussen de twee voormetingen, een zomerva-
kantie tussen beide metingen is ongewenst. Dit deed zich bij acht van de tien
Groningse kinderen en tien van de elf Gorinchemse kinderen niet voor.  
Conclusie
Voor de Groningse kinderen hebben we de meeste invloeden die de interne
validiteit in het beperkte Time Series Design bedreigen weten te beheersen.
De geconstateerde mentale ontwikkelingsversnelling tijdens de interventie
kunnen we met meer zekerheid toeschrijven aan de PPN-begeleiding. Voor de
Gorinchemse kinderen hebben we niet alle bedreigende variabelen kunnen
controleren. Het niet vinden van een ontwikkelingsversnelling tijdens de
begeleiding kan voor een deel toegeschreven worden aan: 
- verschil in toepassen van de onafhankelijke variabele: het PPN is in Gorin-
chem minder continu toegepast dan in Groningen,
- selection: de jonge leeftijd en de minder grote achterstand bij deze kinderen
voor interventie in combinatie met het hoger ontwikkelingstempo voor
interventie,
- history: de meer kwetsbare en onevenwichtige situatie waarin deze gezinnen
zich bevinden,
- instrumentation: de invloed van de wisseling in testleiders en testsituaties
op de onderzoeksresultaten. 
5.4.3 Externe validiteit
Het is de vraag of de onderzoeksresultaten te generaliseren zijn naar andere
gezinnen met een kind met een ernstige mentale beperking naar andere
omstandigheden.
Op grond van dit onderzoek moeten we concluderen dat we terughoudend
moeten zijn over de mogelijkheden om met een systematisch thuisbegelei-
dingsprogramma zoals het PPN de ontwikkeling van kinderen met een
ernstige mentale beperking te versnellen. Bij de oudere kinderen uit Groning-147
en, met een grotere ontwikkelingsachterstand en een trager ontwikkelingsver-
loop voor de begeleiding, die al enige tijd het KDV bezochten vonden we
meestal wel effecten; bij de jongere kinderen uit Gorinchem, met een minder
grote ontwikkelingsachterstand en een sneller ontwikkelingstempo, die nog
thuis wonen vonden we meestal geen effecten. De mogelijkheden om het
ontwikkelingstempo van deze kinderen te beïnvloeden lijkt afhankelijk van
verschillende op elkaar inwerkende factoren in de opvoedingssituatie. Op
basis van de onderzoeksresultaten bij deze kleine onderzoeksgroep kunnen we
niet zeggen welke factoren dit zijn en hoe zij precies op elkaar inwerken. 
Het PPN blijkt daarentegen bij alle ouders tegemoet te komen aan de behoefte
om vroegtijdig ondersteund te worden bij de opvoeding van hun kind en om
ook thuis actief bij te dragen aan de ontwikkeling van het kind. 
Het is aannemelijk dat deze conclusies te generaliseren zijn naar andere
Nederlandse gezinnen met een jong kind met een ernstige mentale beperking,
waar behoefte is aan orthopedagogische begeleiding bij de opvoeding van hun
kind in de thuissituatie. Wellicht kan vroegtijdige thuisbegeleiding met het
PPN verdere achterstand en opvoedingsproblemen voorkomen, een argument
om zo vroeg mogelijk na de onderkenning te starten. Dit aspect is echter in dit
onderzoek niet onderzocht.
De vraag of het PPN ook in andere omstandigheden toegepast kan worden
kunnen we positief beantwoorden, afgezien van de effecten van het program-
ma op de ontwikkeling van de kinderen. Niet zozeer de ervaringen bij het
Groningse onderzoek dat vanuit de universiteit uitgevoerd werd, maar de
ervaringen bij de afdeling Praktische Pedagogische Thuishulp van de SPD
Gorinchem hebben tot deze uitspraak geleid. Het blijkt mogelijk om naast het
bestaande hulpaanbod ook thuisbegeleiding met het PPN aan te bieden.
Projecten en initiatieven elders in het land en
de toekenning van overheidssubsidie voor het invoeren van 'Vroeghulp' bij de
SPD's in Nederland bevestigen dit (zie Procee, 1995).
5.4.4 Samenvatting en conclusie
De vraagstelling van dit onderzoek luidde: is het Portage Programma Neder-
land een bruikbare en effectieve vorm van thuisbegeleiding voor gezinnen met
een jonge kind met ernstige ontwikkelingsproblemen (i.c. kinderen met
mentale beperkingen)?
Deze vraagstelling wordt beantwoord aan de hand van de vier onderzoeksvra-
gen. 
Is de thuisbegeleiding met het PPN uitgevoerd zoals bedoeld? De PPN
thuisbegeleiding is bij de Groningse gezinnen uitgevoerd zoals bedoeld, bij de148
Gorinchemse gezinnen echter kon de gewenste continuïteit niet gerealiseerd
worden.
Wat zijn de effecten van de thuisbegeleiding op de ontwikkeling van het kind?
Tijdens de begeleiding is er sprake van een ontwikkelingsversnelling bij de
Groningse kinderen. Na de begeleiding neemt het ontwikkelingstempo echter
weer af. Bij de Gorinchemse kinderen is geen ontwikkelingsversnelling
geconstateerd. 
Wat zijn de effecten van de thuisbegeleiding op de thuisomgeving en op de
omgang tussen ouder en kind? De kwaliteit van de thuisomgeving was al voor
de interventie van gemiddelde tot goede kwaliteit, maar deze bleek na de
interventie toch nog significant verbeterd te zijn.
Wat is het oordeel van de ouders over het verloop en de effecten van de
thuisbegeleiding? De Groningse ouders zijn positief over de thuisbegeleiding.
Bij bijna alle kinderen en ouders zijn positieve veranderingen opgetreden. Bij
een kind bij wie de ouders geen positieve veranderingen zien, wordt ook geen
ontwikkelingsversnelling geconstateerd. 
We concluderen dat het PPN een bruikbare vorm van orthopedagogische
thuisbegeleiding kan zijn voor gezinnen met een kind met ernstige mentale
beperking. Bij de Groningse kinderen was het mogelijk om de mentale
ontwikkeling tijdelijk te versnellen, bij de Gorinchemse kinderen was dit niet
mogelijk. Het verschil in resultaat kan vermoedelijk worden toegeschreven
aan kenmerken van de Gorinchemse kinderen (jongere leeftijd, minder grote
achterstand en hoger ontwikkelingstempo 
dan de Groningse kinderen), van de gezinnen (kwetsbaarder), de interventie
(minder continue verlopen), en de wijze van dataverzameling (minder continu
uitgevoerd).Hoofdstuk 6
HET PORTAGE PROGRAMMA NEDERLAND 
BIJ GEZINNEN 
MET MATIGE OPVOEDINGSPROBLEMEN
In de periode februari 1991 tot februari 1994 is bij de afdeling Orthope-
dagogiek van de Rijksuniversiteit Groningen het derde deelonderzoek van het
Portage-project Groningen uitgevoerd. In dit onderzoek wordt het Portage
Programma Nederland als vorm van orthopedagogische thuisbegeleiding
toegepast bij gezinnen met matige opvoedingsproblemen. Het onderzoek, dat
een voortzetting en uitbreiding is van het eerste deelonderzoek (Bulsink, Van
der Meulen & Smrkovsky, 1988), is bedoeld voor gezinnen uit de provincie
Groningen. In dit hoofdstuk geven we een hernieuwde weergave van het
onderzoek, waarvan eerder een eindrapport verscheen (Sipma & Van der
Meulen, 1994; Sipma, Van Iddekinge & Van der Meulen, 1994). 
6.1 Doelstelling en vraagstelling
In de provincie Groningen zijn onvoldoende mogelijkheden voor orthope-
dagogische thuisbegeleiding voor ouders van jonge kinderen met matige
opvoedingsproblemen. Zowel het hulpaanbod uit de eerste als uit de tweede
lijn is niet geschikt om aan de hulpvraag van deze ouders tegemoet te komen:
voor de hulp uit de eerste lijn is de problematiek te zwaar, voor hulp vanuit de
tweede lijn is de problematiek te licht. Uit vooronderzoek (Bulsink, Van der
Meulen & Smrkovsky, 1988; Feenstra & Sipma, 1989) was gebleken dat het
PPN bruikbaar en mogelijk effectief programma was voor deze doelgroep.
Nader onderzoek was echter noodzakelijk.
Het doel van het onderzoek is het uitvoeren van orthopedagogische thuisbe-
geleiding bij gezinnen met matige opvoedingsproblemen en  het onderzoeken
van de effectiviteit van de hulp. Ook wordt onderzocht bij welke bestaande
instellingen de werkwijze, bij gebleken effectiviteit, het beste toegepast kan
worden.
In algemene termen geformuleerd luidt de vraagstelling: is het Portage
Programma Nederland een effectieve vorm van thuisbegeleiding voor gezin-
nen met een jong kind met matige opvoedingsproblemen?152
Deze vraagstelling is uitgewerkt naar de volgende onderzoeksvragen.
1 Is de thuisbegeleiding met het PPN uitgevoerd zoals bedoeld?
2 Wat zijn de effecten van de thuisbegeleiding op de ontwikkeling en het
probleemgedrag van het kind?
3 Wat zijn de effecten van de thuisbegeleiding op de thuisomgeving en op de
omgang tussen ouder en kind?
4 Wat zijn de effecten van de thuisbegeleiding op de opvoedingsbelasting en
de opvoedingsvaardigheden van de ouders?
5 Wat is het oordeel van de ouders en de thuisbegeleiders over het verloop
en de effecten van de thuisbegeleiding? 
Om de onderzoeksvragen te kunnen beantwoorden is het PPN gedurende zes
maanden toegepast bij 46 gezinnen. Voor, tijdens en na de interventie worden
verschillende gezinspedagogische en ontwikkelingspsychologische variabelen
onderzocht. De methode van onderzoek wordt uiteengezet in 6.2.
6.2 Methode
6.2.1 De interventiegroep
Vanwege de capaciteit van het onderzoek (40 à 50 gezinnen) is een beperkt
aantal mogelijke verwijzers over de aanmeldingsmogelijkheden geïnformeerd:
de consultatiebureauteams met een kleuterbureau van de drie EKO's (Eerste-
lijns KruisOrganisaties) uit de provincie Groningen, het VTO-team Groning-
en, de RIAGG-jeugd Groningen (op verzoek van de RIAGG) en het LPH-
project (Licht Pedagogische Hulpverlening, zie Duinker, 1992). De gezinnen
kunnen schriftelijk aangemeld worden bij het intaketeam (bestaande uit verte-
genwoordigers van RIAGG-jeugd, LPH-project en Portage-project Gronin-
gen). 
De aanmeldingscriteria zijn: a) het kind heeft de leeftijd van nul tot zes jaar,
b) het kind woont in de provincie Groningen, c) er is sprake van 'matige
opvoedingsproblemen'. Deze matige opvoedingsproblemen hangen niet zonder
meer samen met de aanwezigheid van een duidelijk gedefinieerde beperking
bij het kind of een vermoeden daarvan. De problemen zijn in te delen in de
categorieën 'gedragsproblemen van het kind', 'lichte ontwikkelingsproblemen
van het kind', 'pedagogische problemen van de ouders' (Codelijst D, ISG-4,
1981). Contraïndicaties zijn: psychiatrische problemen bij de ouders, relatie-
problemen tussen de ouders, ontwikkelingsstoornissen bij het kind, gewone
opvoedingsvragen of -klachten, ongemotiveerde ouders, ouders die niet bereid
of in staat zijn bij te dragen aan de thuisbegeleiding en het onderzoek, gezin-
nen bij wie om praktische redenen thuishulp niet mogelijk is.153
In de periode juli 1991 tot februari 1993 zijn 61 gezinnen aangemeld. Zeven
gezinnen werden na de aanmelding door- of terugverwezen, meestal omdat de
problemen te complex waren. De overige 54 gezinnen werden in het onder-
zoek opgenomen. Hiervan vallen nog acht gezinnen af als onderzoeksgezin:
bij vijf gezinnen zijn de problemen tijdens de diagnostische fase of bij het
begin van de begeleiding verminderd, bij een gezin blijkt na een korte tijd dat
de begeleiding niet het door alle betrokkenen verwachte effect heeft (op
verzoek van de ouders stopt de begeleiding, het kind wordt nog op school
geobserveerd en er wordt gerapporteerd aan het VTO-team), twee gezinnen
vallen af als onderzoeksgezin omdat de onderzoeksplanning niet gehaald
wordt. De interventiegroep wordt uiteindelijk gevormd door 46 gezinnen. 
Deze 46 gezinnen zijn aangemeld door: VTO-team (14 gezinnen), RIAGG-
jeugd (elf gezinnen), CB-arts (negen gezinnen), Wijkverpleging (vijf gezin-
nen), LPH-project (twee gezinnen), RGAB (twee gezinnen), kinderarts,
leerkracht en maatschappelijk werk AZG (elk een gezin).
De meeste aanmeldingsredenen hebben betrekking op een combinatie van
problemen met of zorgen over het kind. Per gezin worden gemiddeld vijf
probleemcategorieën gemeld. De meest voorkomende aanmeldingsredenen
zijn: niet luisteren en ongehoorzaam gedrag (bij 63% van de gezinnen ge-
noemd), driftbuien en agressief gedrag (54%), druk tot overactief gedrag
(46%), problemen met spelen (46%), veel aandacht vragen (33%) en in- en
doorslaapproblemen (30%), onzekerheid bij de ouders (44%).
Er zijn 33 jongens en 13 meisjes. De gemiddelde leeftijd bij aanmelding is 41
maanden (reikwijdte 9-73); de jongens zijn gemiddeld bijna een jaar ouder
dan de meisjes. De meeste kinderen (75%) zijn tussen de 25 en de 60 maan-
den oud.
Bij 77% van de gezinnen zijn de problemen met het kind begonnen voor of op
de leeftijd van anderhalf jaar. Gemiddeld begonnen de problemen rond het
eerste levensjaar, hetgeen betekent dat bij de meeste gezinnen al meer dan
twee jaar opvoedingsklachten zijn. Veel kinderen uit de interventiegroep
geven al bij de geboorte of in het eerste levensjaar problemen: onrustig als
baby (61%), gezondheidsproblemen (54%), problemen tijdens bevalling
(54%), veel huilen (43%), startproblemen na geboorte (41%), slaapproblemen
(39%), ontwikkeling te vlot (37%), eet/voedingsproblemen (27%), ontwikke-
ling te traag (13%), overige problemen (30%).
Bij 74% van de gezinnen is voor het aanmeldingsprobleem al eerder hulp
geboden. In zeventig procent van de gezinnen hebben de problemen betrek-
king op het eerstgeboren of enige kind. 
De interventiegroep bestaat uit 35 ouderparen en 11 eenoudergezinnen (allen
moeders). De gemiddelde leeftijd van de moeders (N=20) is 30 jaar (reikwijd-154
te 20-43) en van de vaders 33 jaar (reikwijdte 22-51). Ouders met een oplei-
ding op LO/LBO/LHNO niveau zijn het meest vertegenwoordigd (69% van
de moeders en 66% van de vaders uit ouderparen; 45% van de moeders
zonder partner). 
Bijna de helft van de gezinnen is afkomstig uit de stad, de andere helft uit de
regio Oost-Groningen, een klein aantal uit de regio Noord-West Groningen.
Naast de opvoedingsproblemen zijn er vaak andere problemen: psychische
problemen bij ouders (37%), ontevredenheid over de woonsituatie (33%),
relatieproblemen tussen ouders (15% van de ouderparen), problemen rond
werk (17%). Meer dan een derde van de ouders vindt dat de problemen met
het kind een negatieve invloed hebben op sociale contacten en/of dat er te
weinig steun is vanuit de sociale omgeving. In bijna alle gezinnen wordt
alleen Nederlands gesproken. Er is een gezin van Turkse en een gezin van
Tunesische afkomst.
6.2.2 De thuisbegeleiders
De 46 gezinnen zijn wekelijks begeleid door doctoraalstudenten Orthope-
dagogiek (N=27) of (Ontwikkelings)psychologie (N=2) en enkele
afgestudeerde orthopedagogen (N=3), die allen een speciale opleiding tot
Portage thuisbegeleider gevolgd hebben. Zeven thuisbegeleiders hebben twee
of meer gezinnen begeleid, de overige hebben een gezin begeleid. De gemid-
delde leeftijd van de thuisbegeleiders is 26 (reikwijdte 21-44). Een van de
thuisbegeleiders is van het mannelijk geslacht. Vier thuisbegeleiders hebben
zelf de zorg voor een of meer (eigen) kinderen. De meeste thuisbegeleiders
hebben enige praktijkervaring opgedaan tijdens hun doctoraalstage. De
thuisbegeleiders zijn wekelijks tijdens supervisiebijeenkomsten beleid bij hun
werkzaamheden in de gezinnen.
6.2.3 Design
In dit onderzoek wordt een quasi-experimenteel design gehanteerd (Cook &
Campbell, 1979). Er is sprake van verschillende herhaalde metingen rondom
een zes maanden durende interventieperiode, gevolgd door een follow-up na
zes maanden (zie Figuur 6.1). 
Om de effecten van de interventie op het ontwikkelingsverloop van het kind te
onderzoeken is een beperkt Time-Series Design (O  O  X O ; Cook & 1 2 3
Campbell, 1979) gekozen met tussentijden van een en zes maanden.
De ernst van het probleemgedrag van het kind, de kwaliteit van de thuisomge-
ving, de opvoedingsbelasting en vaardigheden van ouders worden in een One-155
Group Pretest Posttest Design (O  X O ) onderzocht. 1 2
Het oordeel van de ouders over het verloop en de effecten van de interventie
wordt na afloop van de interventie onderzocht in een evaluatiegesprek. Een
telefonische follow-up vindt een half jaar na de interventie plaats.
Bovengenoemde onderzoeksdata worden verzameld door de onderzoeksmede-
werker, die niet betrokken is bij de begeleiding van het gezin. 
Het oordeel van de thuisbegeleider over de effecten en de werkwijze wordt na
de interventie middels een schriftelijke enquête onderzocht. 
Om de resultaten van het PPN en de klinische relevantie van het programma
te bepalen worden aan het begin, tijdens en aan het einde van de begelei-
dingsperiode door de thuisbegeleider data verzameld. Ook wordt van elk gezin
een casusbeschrijving gegeven (Sipma, Van Iddekinge & Van der Meulen,
1994). 
Ook in dit design (zie 5.2.2) is geen controlegroep opgenomen. We moeten
dan ook aandacht besteden aan de verschillende bedreigingen van de interne
validiteit om alternatieve verklaringen voor eventueel gevonden effecten uit te
sluiten (zie 6.4.2). 
  baseline    begeleiding post begeleiding
  1 mnd    6 mnd    6 mnd              
                
  
 t1 t2       t3                        t4
Figuur 6.1 Overzicht van meetmomenten per gezin
6.2.4 Instrumentarium 
De meest relevante begrippen uit de vijf in 6.1 geformuleerde onderzoeksvra-
gen zijn geoperationaliseerd in variabelen, waarvoor meetinstrumenten
gekozen zijn. In deze paragraaf behandelen we per vraag de bijbehorende
variabelen en instrumenten. In Tabel 6.1 wordt dit samengevat. Net als in het
in hoofdstuk 5 beschreven onderzoek varieert de herkomst van de instrumen-
ten die gebruikt worden om de effecten te onderzoeken. Ook nu wordt de
meeste waarde gehecht aan de metingen 'buiten het programma om' (zie
verder 5.2.3). 
Onderzoeksvraag 1156
Is de thuisbegeleiding met het PPN uitgevoerd zoals bedoeld?
Om deze vraag te beantwoorden wordt de duur (minimaal drie en maximaal
zes maanden) en de continuïteit (wekelijkse bezoeken door vaste thuisbegelei-
der) van de begeleiding en de mate waarin het PPN interventiemodel en het
materiaal toegepast (zoals beschreven in hoofdstuk 3) is onderzocht. 
Instrumenten bij onderzoeksvraag 1
Per kind wordt een casusbeschrijving gegeven waarin zowel kwantitatieve als
kwalitatieve gegevens zijn opgenomen (Sipma, Van Iddekinge & Van der
Meulen, 1994).
In de enquête voor thuisbegeleiders (zie Sipma & Van der Meulen, 1994) zijn
verschillende vragen opgenomen over de wijze waarop het PPN in het
betreffende gezin is toegepast. 
De Portage Activiteitenkaarten (Van der Meulen & Sipma, 1993) worden
geanalyseerd om de registratiediscipline van ouders te bepalen.
Onderzoeksvraag 2
Wat zijn de effecten van de thuisbegeleiding op de ontwikkeling en het
probleemgedrag van het kind?
Om deze vraag te beantwoorden is a) het mentale en motorische ontwikke-
lingsverloop (buiten het programma om), b) de aard en ernst van het pro-
bleemgedrag (buiten het programma om) en c) het succes van de wekelijkse
programmadoelen (binnen het programma) onderzocht.
Hoewel dit onderzoek zich niet richt op kinderen met een mentale beperking
(in tegenstelling tot de kinderen uit de studie beschreven in hoofdstuk 5) is
toch de variabele 'ontwikkelingsverloop' onderzocht. Dit is gedaan omdat
vermoedelijk bij een deel van de kinderen de ontwikkeling belemmerd is als
gevolg van de matige opvoedingsproblemen in het gezin. Wanneer de opvoe-
dingsproblemen verminderd of opgelost zijn zal naar verwachting ook de
ontwikkeling van het kind hiervan profiteren.
Een interventie-effect wordt uitgedrukt in een ontwikkelingsversnelling (bij
de kinderen bij wie de ontwikkeling belemmerd is voorafgaande aan de
begeleiding), in een afname van het probleemgedrag en in de mate waarin het
kind het tijdens de begeleiding gestelde doelgedrag verwerft. 
Ad a) Instrumenten ter bepaling van het ontwikkelingsverloop
Er wordt twee maal voor en een maal na de begeleiding ontwikkelingspsycho-
logisch onderzoek uitgevoerd met - afhankelijk van de leeftijd van het kind -
de BOS 2-30 (Van der Meulen & Smrkovsky, 1983) of de MOS 2½-8½ (Van
der Meulen & Smrkovsky, 1985). Zie voor een bespreking van de instru-
menten en werkwijze 5.2.3. 157
Ad b) Instrumenten ter bepaling van de aard en ernst van het probleem-
gedrag
Voor en na de begeleiding vullen de ouders gezamenlijk de CBCL (Child
Behavior Checklist; Verhulst, Koot, Akkerhuis & Veerman, 1990) in. De
CBCL is een gestructureerde vragenlijst om de aard en ernst van gedrags- en
emotionele problemen van kinderen van twee tot zestien jaar te inventariseren.
De CBCL is genormeerd naar geslacht en leeftijd. De items van de lijst zijn
omschrijvingen van vaardigheden en gedragingen van kinderen. De ouders
geven op een driepuntsschaal aan in welke mate het gedrag van toepassing is
op hun kind. De scoring geeft een indruk van de mate waarin bepaalde soorten
probleemgedrag aanwezig zijn. De vragen worden samengenomen tot een
aantal syndromen, dat een zogenoemd 'probleemprofiel' oplevert. Daarnaast
worden de hoofddimensies 'internaliseren' en 'externaliseren' gehanteerd. Ter
bepaling van de ernst van de problemen kan een totaalscore worden berekend.
Door middel van standaardscores wordt het kind aan de normen gerelateerd.
Er zijn verschillende versies van de CBCL, variërend naar leeftijdscategorie
en beoordelaar. In het onderzoek wordt de CBCL voor 2-3 jarigen (versie
1/89) en de CBCL voor 4-16 jarigen (versie 1/89) gebruikt. De CBCL voor
4-16 jarigen bestaat uit twee delen: het competentiedeel en het
gedragsprobleemdeel. In dit onderzoek wordt alleen het probleemdeel ge-
bruikt. De normen, de betrouwbaarheid en de validiteit van de CBCL voor 4-
16 jarigen worden als goed beoordeeld (Evers et al., 1992). 
We verwachten dat de meeste gezinnen, vanwege de 'matige opvoedings-
problemen', op basis van de CBCL-score net wel of net niet in de klinische
reikwijdte vallen. Een afname van het aantal gezinnen dat op basis van de
score bij de klinische groep ingedeeld wordt en een afname van de totale
probleemscore van de individuele kinderen, duidt op een interventie-effect.
Ad c) Instrument ter bepaling van het succes van de wekelijkse program-
madoelen
Het succes van de wekelijkse programmadoelen wordt bepaald aan de hand
van twee van de drie soorten Activiteitenkaarten: de Activiteiten-kaarten op
basis van de Vaardighedenlijst (Activiteitenkaart VL) en de Activiteitenkaar-
ten op basis van het Probleemanalyseschema (Activiteitenkaart PAS). De
doelen op deze kaarten betreffen gedrag van het kind (in tegenstelling tot de
zogenaamde Ouderactiviteitenkaarten). Op basis van het op de kaart vermelde
criterium wordt bepaald of het doel bereikt is.
Onderzoeksvraag 3
Wat zijn de effecten van de thuisbegeleiding op de thuisomgeving en op de
omgang tussen ouder en kind?158
Deze vraag wordt beantwoord naar aanleiding van observatie en gesprek in de
thuissituatie. Een interventie-effect wordt uitgedrukt in een toename van de
kwaliteit van de thuisomgeving, waarbij een onderscheid gemaakt wordt in de
kwaliteit van de stimulering in de thuissituatie en de kwaliteit van de interac-
tie tussen ouder en kind in de thuisomgeving.
Instrument ter bepaling van de kwaliteit van de thuisomgeving
De kwaliteit van de thuisomgeving wordt voor en na de begeleiding onder-
zocht met behulp van de MOK (0-3 jaar) (De Jong & Meijer, 1985). Zie voor
een beschrijving van het instrument 5.2.3. Omdat de Nederlandse versie voor
drie tot zes jarigen (Smrkovsky & Van der Meulen, z.j.) nog slechts in
experimentele vorm beschikbaar is, wordt de MOK (0-3 jaar) voor alle
kinderen (leeftijd 0-6 jaar) gebruikt. We hebben hier (ondanks bezwaren)
voor gekozen, omdat we verwachten dat de meeste kinderen aangemeld zullen
worden door de consultatiebureau-teams (eventueel via het VTO-team) en
daarom meestal jonger dan drie jaar zullen zijn. 
De kwaliteit van de thuisomgeving wordt bepaald met de totaalscore; de
kwaliteit van de stimulering met de scores op de subschalen III, IV en VI; de
kwaliteit van de omgang met de scores op de subschalen I, II en V. Een
positieve verandering in de totaal- of de subschaalscores duidt op verbetering
van de kwaliteit van de thuisomgeving.
Onderzoeksvraag 4
Wat zijn de effecten van de thuisbegeleiding op de opvoedingsbelasting en de
opvoedingsvaardigheden van de ouders?
Om deze vraag te beantwoorden wordt a) de door ouders ervaren opvoe-
dingsbelasting en de mate waarin ouders de opvoedingsproblemen toeschrij-
ven aan hun eigen vaardigheden (buiten het programma om), en b) het succes
van de programmadoelen (binnen het programma) onderzocht.
Een interventie-effect wordt uitgedrukt in een afname van de opvoedings-
belasting, in een afname van de mate waarin de ouders de opvoedingssituatie
aan de eigen vaardigheden toeschrijven en in de mate waarin de ouders het
gestelde doelgedrag verwerven.
Ad a) Instrument ter bepaling van de opvoedingsbelasting en vaardigheden
De door de ouders ervaren opvoedingsbelasting wordt met behulp van de
NVOS (Nijmeegse Vragenlijst voor de Opvoedingssituatie (Wels & Robbroe-
ckx, 1989) onderzocht (deel A en B). De mate waarin de ouders de opvoe-
dingsproblemen toeschrijven aan de eigen vaardigheden wordt eveneens met
de NVOS onderzocht (categorie 'Vaardigheid' uit deel C).
De NVOS is een schriftelijk af te nemen vragenlijst om de beleving van de
opvoedingssituatie bij ouders/verzorgers van kinderen tot 14 jaar te meten. De159
      Wij gebruiken liever de term 'opvoedingsbelasting' dan de term 'gezins-
belasting', omdat deze laatste ten onrechte een samengestelde gezinsscore
veronderstelt. Het betreft hier echter de door de beide opvoeders afzonderlijk
ervaren opvoedingsbelasting. De term 'gezinsbelasting' handhaven we alleen
om er deel A van de NVOS mee aan te duiden.
lijst gebaseerd op het stressmodel van Lazarus en de attributietheorie van
Weiner (Wels & Robbroeckx, 1989). Het instrument bestaat uit vier gedeel-
ten die eventueel afzonderlijk afgenomen kunnen worden: 
A) Subjectieve gezinsbelasting  (46 items, 5-punts Likert schaal). De items
1
vormen acht categorieën: acceptatie van het kind, aankunnen van de situatie,
problemen ervaren, situatie anders willen, kind is belasting, er alleen voor
staan, plezier hebben, goede omgang.
B) Beoordeling van de opvoedingssituatie (8 beschrijvingen van opvoe-
dingssituaties). De situaties worden in volgorde van 'geen problemen' tot 'zeer
problematisch' aangeboden. 
C) Attributies met betrekking tot de huidige opvoedingssituatie (34 items, 5-
punts Likert schaal). De items vormen vijf categorieën: vaardigheid, inspan-
ning zelf en partner, moeilijkheidsgraad kind, aandeel partner, toeval/lot.
D) Hulpverwachting (36 items, 5-punts Likertschaal). 
De antwoorden worden per categorie gesommeerd, omgezet in gewogen
scores en kunnen worden vergeleken met gemiddelde gewogen scores van
vaders en moeders van klinische groepen en controlegroepen. De voorlopige
normen worden als onvoldoende beoordeeld; de betrouwbaarheid en de
validiteit worden als voldoende beoordeeld (Evers et al., 1992). 
In dit onderzoek worden de delen A, B en C van de NVOS versie 3.2 (1989)
gebruikt. Voor en na de interventieperiode wordt aan de ouders gevraagd om
de NVOS afzonderlijk in te vullen. 
Ad b) Instrument ter bepaling van het succes van programmadoelen
Het succes van de programmadoelen die betrekking hebben op het gedrag van
de ouders zelf wordt bepaald aan de hand van de Portage Ouderactiviteitenk-
aarten (Van der Meulen & Sipma, 1993). 
Onderzoeksvraag 5
Wat is het oordeel van de ouders en de thuisbegeleiders over het verloop en
de effecten van de thuisbegeleiding?
Deze vraag wordt beantwoord naar aanleiding van a) een evaluatiegesprek met
de ouders, b) een follow-up gesprek met de ouders en c) een enquête ingevuld
door de thuisbegeleiders.
Instrumenten ter bepaling van het oordeel van ouders160
Semi-gestructureerd interview met de ouders, waarin het verloop en de
effecten van de begeleiding aan de orde komen (zie Sipma & Van der Meulen,
1994). De thuisbegeleider is niet bij het gesprek aanwezig. De interventie
wordt effectief genoemd als bij de meerderheid van de gezinnen op twee of
meer gebieden (gedrag kind, gedrag vader, gedrag moeder, relatie met kind)
positieve veranderingen genoemd worden.
Telefonische follow-up met de ouders zes maanden na afloop van de interven-
tie aan de hand van een vast vragenschema (zie Sipma & Van der Meulen,
1994). Onderzocht wordt of de eventueel gevonden interventie-effecten zijn
blijven bestaan.
Instrumenten ter bepaling van het oordeel van de thuisbegeleiders
Enquête voor thuisbegeleiders (zie Sipma & Van der Meulen, 1994), ingevuld
na de afronding van de klinische werkzaamheden met het gezin. Onderzocht
wordt ondermeer het oordeel van de thuisbegeleider over het effect van de
begeleiding.161
Tabel 6.1  Overzicht van de belangrijkste variabelen en instrumenten 
Afhankelijke variabelen Instrumenten
Onderzoeksvraag 1
Realisatie van de interventie zoals be-
doeld Casusbeschrijving, analyse
a duur en continuïteit interventie, analyse PPN mate-
b interventiemodel riaal, Thuisbegeleiders-enquête 
c materiaalgebruik
Onderzoeksvraag 2
Effect op kind BOS 2-30 of MOS 2½-8½
a mentale/motorische ontwikkelings- CBCL 2-3 of 4-16 jarigen
verloop Portage Activiteitenkaarten
b ernst van probleemgedrag  VL en Activiteitenkaarten PAS
c succes wekelijkse doelen
Onderzoeksvraag 3 MOK (0-3 jaar) 
Effect op de thuisomgeving  MOK (subschaal III, IV, VI)
a kwaliteit thuisomgeving MOK (subschaal I, II, V)
b kwaliteit stimulering
c kwaliteit omgang
Onderzoeksvraag 4 NVOS (deel A en B)
Effect op de ouders NVOS (deel C)
a opvoedingsbelasting Portage Ouderactiviteitenkaar-
b opvoedingsvaardigheden ten
c succes wekelijkse doelen
Onderzoeksvraag 5
Oordeel van de betrokkenen Semi-gestructureerd interview
a oordeel ouders direct na Telefonische follow-up
b oordeel ouders na half jaar Thuisbegeleiders-enquête
c oordeel thuisbegeleiders
 
6.2.5 Verloop van de dataverzameling 
Het ontwikkelingsonderzoek is bij alle kinderen gerealiseerd. De meeste
kinderen (N=37) konden op de drie meetmomenten met hetzelfde instrument
onderzocht worden: zeven kinderen met de BOS 2-30, 30 kinderen met de
MOS 2½-8½. Bij negen kinderen moest vanwege de leeftijd gewisseld
worden van instrument. De gemiddelde tijd tussen de beide voormetingen is
1.2 maanden (reikwijdte 1-4). Bij 80% van de gezinnen is de tussentijd
precies als gepland een maand. De gemiddelde tijd tussen de tweede voorme-
ting en de nameting is 7.7 maanden (reikwijdte 4-14). Bij 72% van de gezin-
nen duurde de periode zes tot acht maanden.162
De CBCL is door 42 gezinnen voor en na de begeleiding ingevuld. Bij vier
gezinnen hebben we geen complete CBCL-data kunnen verzamelen. De
meeste gezinnen (N=32) konden zowel voor als na met hetzelfde instrument
onderzocht worden: 18 gezinnen met de CBCL 2-3 jarigen; 16 gezinnen met
de CBCL 4-16 jarigen. Bij acht gezinnen deed zich vanwege de leeftijd van
het kind een wisseling van instrument voor.
De MOK (0-3 jaar) is bij 36 van de 46 gezinnen zowel voor als na de inter-
ventie volledig afgenomen bij de ouder die het meest betrokken was bij de
interventie. De gegevens van tien gezinnen zijn niet compleet, alhoewel er wel
altijd een voormeting of een nameting is. De belangrijkste reden voor onvolle-
dige data zijn: kind slaapt of is ziek tijdens huisbezoek, kind is op school.
Meer kinderen (16 van de 36) dan verwacht vallen op grond van hun kalen-
derleeftijd buiten het leeftijdsbereik van dit instrument.
De NVOS is bij alle 46 gezinnen voor de begeleiding en 45 gezinnen na de
begeleiding door de ouders ingevuld. 
De enquête voor de thuisbegeleiders is door 45 van de 46 thuisbegeleiders
ingevuld. Het evaluatiegesprek werd bij alle 46 gezinnen, het follow-up
gesprek bij 40 gezinnen gerealiseerd. In de casuïstiek zijn alle gezinnen
vertegenwoordigd.
We concluderen dat de dataverzameling grotendeels volgens planning verlo-
pen is, maar dat bij de herhaalde metingen (BOS/MOS, CBCL, MOK) nogal
wat uitval opgetreden is.
6.3 Resultaten
6.3.1 Is de begeleiding uitgevoerd zoals bedoeld?
Duur en continuïteit
Geen van de 46 gezinnen voortijdig met de begeleiding gestopt. Slechts bij
een gezin is sprake van een wisseling van thuisbegeleider. De gemiddelde
begeleidingsduur is 26 weken (reikwijdte 14-39), overeenkomstig de plan-
ning. Het gemiddeld aantal huisbezoeken is 19 (reikwijdte 10-30). Hieruit
blijkt dat voorgenomen wekelijkse bezoeken in voldoende mate gelukt zijn.
Bijna alle (91%) geplande huisbezoeken zijn gerealiseerd, terwijl de bezoeken
bij 76% van de gezinnen meestal of altijd op een vaste dag plaatsvonden.
Tijdens het huisbezoek was bijna altijd de moeder aanwezig; bij 54% was ook
de vader (N=35) bijna altijd aanwezig; bijna altijd was ook het kind en vaak
ook de andere kinderen uit het gezin thuis. Op basis van deze resultaten
concluderen we dat de duur en de continuïteit van de begeleiding goed is
geweest.163
Toepassing van het Portage interventiemodel
De verschillende fasen van het Portage interventiemodel zijn bij elk gezin
doorlopen zoals bedoeld (zie de casuïstiek in Sipma, Van Iddekinge & Van
der Meulen, 1994). De verschillende stappen van het thuisleerproces zijn
flexibel gehanteerd: het bespreken van de vorige activiteit, het kiezen van een
nieuwe activiteit en het bespreken van de Activiteitenkaart vond bijna altijd
plaats; het oefenen van de activiteit door ouder en thuisbegeleider vond soms
plaats.
Bij iets meer dan de helft van de gezinnen is het gelukt om de ouders actief te
betrekken bij het plannen van doelen en activiteiten. Bij sommige gezinnen is
naast de wekelijkse thuisbegeleiding aandacht besteed aan bijvoorbeeld
peuterspeelzaalplaatsing, schoolobservatie, speel-o-theek bezoek, MKD-
aanmelding, overleg met andere hulpverleners. De wekelijkse supervisiebij-
eenkomsten voor thuisbegeleiders werden goed bezocht.
Toepassing van het Portage materiaal
De Vaardighedenlijst is voor elk kind aan het begin en aan het eind van de
begeleiding ingevuld. Het overige Portage materiaal is, afhankelijk van de
aard van de aanmeldingsproblemen en de doelen uit het begeleidingsplan, in
meer of mindere mate gebruikt. Relatief veel is gebruik gemaakt van de
Activiteitenkaart VL, de Ouderactiviteitenkaart en het Probleemanalysesche-
ma. Soms werd gebruik gemaakt van materiaal van de Stichting Spel- en
Opvoedingsvoorlichting en literatuur waarin de gedragstherapeutische princi-
pes helder uitgelegd worden (bijvoorbeeld Compernolle, 1991). 
Per gezin zijn gemiddeld 14 (reikwijdte 2-47) Activiteitenkaarten en vijf
(reikwijdte 0-23) overige PPN-schema's gebruikt, gemiddeld per huisbezoek
een kaart of schema. De meeste (83%) Activiteitenkaarten VL betreffen
doelen afkomstig uit een van de domeinen van de Vaardighedenlijst, een
kleiner deel betreft zelfgekozen doelen (11%). Doelen zijn relatief vaak
afkomstig uit de domeinen Sociale ontwikkeling, Cognitieve ontwikkeling en
Zelfredzaamheidsontwikkeling.
De betrokkenheid van de ouders bij het uitvoeren van de activiteiten is
onderzocht aan de hand van de registratiediscipline: gemiddeld werden de
kaarten vijf dagen per week ingevuld. Dit wijst op een goede medewerking
van de ouders.
Antwoord op onderzoeksvraag 1
Is de thuisbegeleiding met het PPN uitgevoerd zoals bedoeld?
Deze vraag wordt bevestigend beantwoord. De begeleidingsduur is zoals
gepland en de continuïteit van de begeleiding is goed. Uit de casusbeschrij-
vingen blijkt dat het Portage interventiemodel bij alle gezinnen gerealiseerd is.164
Op basis van de analyse van gebruikte materialen en de informatie uit de
thuisbegeleidersenquête concluderen we dat het materiaal flexibel, kritisch en
creatief gebruikt is, zonder dat de structuur van het programma verloren is
gegaan. De medewerking van de ouders bij de huisbezoeken en bij het invul-
len van de Activiteitenkaarten is groot. Het lukte echter niet altijd om de
ouders voldoende actief te laten zijn bij het kiezen van nieuwe doelen en
activiteiten.
6.3.2 Effect op de kinderen
We hebben het effect van de begeleiding onderzocht op het ontwikkelings-
verloop van het kind en de ernst van het probleemgedrag zoals geobserveerd
door de ouders. Daarnaast is het succes van de wekelijkse programmadoelen
onderzocht. De onderzoeksresultaten komen hier achtereenvolgens aan de
orde.
Het mentale en motorische ontwikkelingsverloop
De resultaten hebben betrekking op 39 kinderen; bij zeven kinderen waren de
testresultaten op een of meer tijdstippen onbetrouwbaar. 
Het individuele interventie-effect wordt weerspiegeld in een ontwikkelings-
versnelling tijdens de interventie, uitgedrukt in een positieve IP. Een positief
groepsresultaat wordt uitgedrukt in een statistisch significante toename in
ontwikkelingstempo tijdens de begeleiding.
Uit de individuele resultaten (zie Bijlage 17) blijkt dat de meeste mentale en
motorische IP's negatief zijn. Dit betekent dat de meeste kinderen zich voor
de begeleiding sneller ontwikkelen dan tijdens de begeleiding. Een eerste
interpretatie zou moeten luiden dat de ontwikkeling van deze kinderen te
lijden heeft gehad onder de interventie. Voordat we echter verdere interpreta-
ties geven presenteren we de gemiddelde groepsresultaten.
Hierbij onderscheiden we drie groepen: de hele groep (N=39) en twee sub-
groepen. Subgroep 1 (N=13) bestaat uit kinderen met een ontwikkelingsach-
terstand voor de begeleiding, op grond van een ontwikkelingsleeftijd bij de
eerste én de tweede test die drie of meer maanden lager is dan de kalen-
derleeftijd. De overige kinderen vormen Subgroep 2 
(N=26), die uit kinderen bestaat die zich voor interventie op leeftijdsniveau
ontwikkelden. In onderstaande tabellen geven we de gemiddelde mentale en
motorische testresultaten voor de drie hierboven beschreven groepen. 165
Tabel 6.2a Gemiddelde mentale ontwikkelingsverloop voor drie groepen
Mentale ontwikkeling Ontwikkelingstempo Index of Progr-
Voor [1] Tijdens [2] ess
[2]-[1]
Hele groep (N=39)
Gemiddelde 3.04  .99 -2.04
Standaarddeviatie 3.66  .62  3.50
Subgroep 1 (N=13)
Gemiddelde 1.01 1.06   .20
Standaarddeviatie 2.27  .53  2.30
Subgroep 2 (N=26)
Gemiddelde 4.13  .97 -3.16
Standaarddeviatie 3.76  .67  3.64
 
Tabel 6.2b Gemiddelde motorische ontwikkelingsverloop voor drie groepen 
Motorische ontwikkeling Ontwikkelingstempo Index of Progress
Voor [1] Tijdens [2] [2]-[1]
Hele groep (N=39)
Gemiddelde 2.21 1.27  -.94
Standaarddeviatie 3.72 1.00  4.00
Subgroep 1 (N=13)
Gemiddelde 2.25 1.52  -.73
Standaarddeviatie 2.57  .90  3.01
Subgroep 2 (N=26)
Gemiddelde 2.20 1.19 -1.01
Standaarddeviatie 4.09 1.04  4.35
 
Uit de tabellen blijkt dat het gemiddelde mentale en motorische ontwikke-
lingstempo voor de interventie bij alle groepen hoger is dan het standaardtem-
po. Tijdens de interventie is het tempo minder hoog dan voor de interventie,
maar nog altijd vergelijkbaar met het standaardontwikkelingstempo. Tezamen
resulteert dit echter bijna altijd in een negatieve IP. De conclusie, dat de
kinderen van de interventie te lijden hebben gehad, lijkt ons niet gerechtvaar-166
digd, vanwege het bovenmatig hoge ontwikkelingstempo voordat de inter-
ventie startte. Het is meer aannemelijk dat het gevonden pre-experimentele
ontwikkelingsverloop een onbetrouwbare schatting is. Vooral testeffecten en
interactie-effecten hebben vermoedelijk gezorgd voor de te hoge scores bij de
tweede meting (de gevonden testleeftijden zijn veelal hoger dan de kalender-
leeftijden van de kinderen). Kennelijk was de tijd tussen de twee metingen te
kort om het ontwikkelingsverloop betrouwbaar vast te stellen. 
Voor Subgroep 1, de kinderen met een ontwikkelingsachterstand, wordt wel
een positieve IP gevonden voor de mentale ontwikkeling. Het verschil tussen
het ontwikkelingstempo voor en tijdens de interventie is echter niet signifi-
cant.
Geconcludeerd wordt dat het gekozen design niet geschikt bleek te zijn om
eventuele interventie-effecten aan te tonen. Exploratief werd een zwakker
alternatief design gekozen, waarin het mentale ontwikkelingsverloop vooraf-
gaande aan de interventie geschat werd door de twee voormetingen te midde-
len. Het gemiddelde groepsresultaat voor interventie werd vervolgens vergele-
ken met het gemiddelde groepsresultaat na interventie. Deze nieuwe schatting
en de oorspronkelijke schatting van het mentale ontwikkelingsverloop wordt
in Figuur 6.2 (zie volgende pagina) geschetst.
Deze figuur illustreert het testeffect dat bij de tweede meting optrad, waardoor
de schatting van het ontwikkelingsverloop onbetrouwbaar was. Met de nieuwe
procedure konden we op basis van slechts twee waarden (gemiddelde van de
twee voormetingen en de nameting) het gemiddelde ontwikkelingsverloop
opnieuw schetsen. Een vergelijking tussen het ontwikkelingsverloop voor en
tijdens de interventie om het interventie-effect te onderzoeken was hiermee
niet meer mogelijk. Deze schets laat zien dat de hele groep zich ongeveer in
het standaardontwikkelingstempo en iets onder het gemiddelde ontwikkel-
ingsniveau ontwikkelt. Voor Subgroep 2, de kinderen die zich leeftijdsade-
quaat ontwikkelen, geldt dat het ontwikkelingstempo iets hoger is dan het
standaardtempo. Voor Subgroep 1, de kinderen bij wie een ontwikkelingsach-
terstand werd vastgesteld, geldt dat het ontwikkelingstempo eveneens iets
hoger is dan het standaardtempo. Bij deze groep is het ontwikkelingstempo
echter minder hoog dan bij Subgroep 2. Vanwege de hoge correlaties (.97**
bij alle groepen) tussen voor- en nametingen is het niet waarschijnlijk dat de 169
De ernst van het probleemgedrag
De resultaten van de CBCL hebben betrekking op 42 gezinnen (zie Bijlage 18
voor de individuele resultaten). Op basis van de resultaten wordt onderzocht
of na de begeleiding de klachten van de ouders over het probleemgedrag van
hun kind afgenomen zijn. 
Op grond van de CBCL normen werd vastgesteld of de scores van voor-en
nameting van een bepaald gezin al dan niet in de klinische reikwijdte vallen.
De resultaten worden in een overgangsmatrix gepresenteerd.
Tabel 6.3 Veranderingen in de beoordeling van de ernst van het probleem-
gedrag als klinisch of niet-klinisch, op basis van de CBCL-score voor en na
de interventie
Niet-klinisch op Klinisch op t3 Totaal
t3 voor
Niet-klinisch op t1 17 0 17 (40%)
Klinisch op t1 10 15 25 (60%)
Totaal na 27 (64%) 15 (36%) 42 (100%)
Chikwadraat = 13,4; df = 1; p =.0003; correctie van Yates toegepast 
Gelet op de significante chi-kwadraat-waarde concluderen we dat de interven-
tie succesvol was in termen van een verandering van een klinische naar een
niet-klinisch typering na de interventie. Uit de tabel blijkt verder dat er geen
terugval is. Het relatief grote aantal gezinnen (36%) dat voor en na de inter-
ventie bij de klinische groep ingedeeld moest worden, doet ons vermoeden dat
de opvoedingsproblemen bij deze gezinnen wellicht niet 'matig' te noemen
zijn.
De volgende analyse heeft betrekking op de voorspelde afname van probleem-
gedrag. Vanwege het feit dat de CBCL voor 2-3 jarigen en de CBCL voor 4-
16 jarigen niet volledig vergelijkbaar zijn, doen de acht kinderen bij wie een
wisseling van instrument heeft plaatsgevonden in de analyse niet mee. In tabel
6.4 geven we de resultaten van de herhaalde metingen en de toetsingsuitkom-
sten.171
Tabel 6.5 Succes van de Activiteitenkaarten VL en PAS
Totaal aantal (%) Aantal (%) succes-
geïntroduceerde kaar- volle kaarten
ten
Resultaten per kaartsoort
Activiteitenkaarten VL 357 ( 89) 230 (64) 1
Activiteitenkaarten PAS  45 ( 11)  24 (53)
Totaal 402 (100) 254 (63)
Activiteitenkaarten VL
Resultaten per domein 1
Sociale ontwikkeling  96 ( 27)  57 ( 59)
Taalontwikkeling  43 ( 12)  29 ( 67)
Zelfredz.ontwikkeling  64 ( 18)  38 ( 59)
Cognitieve ontwikkeling  81 ( 23)  57 ( 70)
Motorische ontwikkeling  11 (  3)  11 (100)
Zelf gekozen doel    62 ( 17)  38 ( 61)
2
Totaal 357 (100) 230 ( 64)
 Deze activiteiten hebben betrekking op doelen uit de verschillende ontwikke - 1
lingsdomeinen van de Vaardighedenlijst.
 Deze a ctiviteiten zijn niet afkomstig uit een van de domeinen uit de Vaar - 2
dighedenlijst, maar werden door ouders en thuisbegeleiders zelf geformuleerd.
In totaal zijn 63% van de doelen die voor gedrag van het kind gesteld zijn na
een week behaald. De Activiteitenkaarten VL, die het meest gebruikt zijn, zijn
succesvoller dan de veel minder toegepaste Activiteitenkaarten PAS. De
resultaten per domein laten zien dat uit alle ontwikkelingsdomeinen doelen
gekozen zijn en dat relatief veel kaarten betrekking hebben op sociale en
cognitieve vaardigheden. 
Bij het interpreteren van de resultaten merken we op dat ook in dit onderzoek
het precies invullen van de kaarten soms problemen opleverde. Thuisbegelei-
ders en ouders ontwikkelden samen een manier van werken en noteren, die
voor de onderzoekers niet altijd gemakkelijk te interpreteren was. Vermoede-
lijk wordt net als in de voorgaande onderzoeken (Bulsink, Van der Meulen &
Smrkovsky, 1988; Sipma & Van der Meulen, 1991) een hoger succespercen-
tage gevonden als bij de berekening de niet-scoorbare kaarten weggelaten
worden (zie Tabel 5.10 in 5.3.2). 
Het succespercentage van de Activiteitenkaarten VL (64%) kan vergeleken
worden met de resulaten uit de voorgaande Groningse onderzoeken. 172
Het blijkt dat het succes in dit onderzoek lager is dan het succes in de eerdere
onderzoeken, waar percentages van 67% en 77% gevonden werden (zie Tabel
5.10 in 5.3.2).
Antwoord op Onderzoeksvraag 2
Wat zijn de effecten van de thuisbegeleiding op de ontwikkeling en het
probleemgedrag van het kind?
Ontwikkelingsversnelling
We kunnen met de oorspronkelijke methode vanwege testeffecten geen
verschillen in het ontwikkelingstempo voor en tijdens de begeleiding aanto-
nen. Uit exploratieve analyse komt naar voren dat de kinderen die zich al voor
de interventie goed ontwikkelen zich tijdens de begeleiding sneller ontwikke-
len dan het standaardtempo. De kinderen bij wie voor de begeleiding een (vee-
lal geringe) achterstand in ontwikkelingsniveau geconstateerd is, lijkt het
mentale ontwikkelingstempo ongeveer gelijk te zijn aan het standaardtempo. 
Afname van de ernst van probleemgedrag
Uit de resultaten van de CBCL blijkt dat de ernst van het probleemgedrag,
zoals ervaren door de ouders, na interventie significant afgenomen is.
Succes van de programmadoelen
Uit de analyse van de in de gezinnen gebruikte Activiteitenkaarten blijkt dat
het merendeel (63%) van de doelen voor het kind in een week behaald wordt.
De Activiteitenkaarten VL blijken succesvoller te zijn dan de veel minder
gebruikte Activiteitenkaarten PAS. De meeste doelen zijn afkomstig uit een
van de ontwikkelingsdomeinen van de Vaardighedenlijst, maar soms zijn
doelen zelf bedacht. Relatief veel doelen hebben betrekking op cognitieve en
sociale vaardigheden van het kind.
Conclusie
Een ontwikkelingsversnelling tijdens interventie hebben we niet kunnen
aantonen. De begeleiding kunnen we echter effectief noemen gezien de
significante afname van probleemgedrag en de mate waarin het lukte om de
kinderen tijdens de interventie nieuw gedrag te leren.
6.3.3 Effect op de thuisomgeving 
De resultaten van de MOK (0-3 jaar) hebben betrekking op 36 gezinnen (zie
voor de individuele resultaten Bijlage 19). De MOK (0-3 jaar) werd voor en
na de interventie afgenomen ter beoordeling van de kwaliteit van de thui-
somgeving, de stimulering in de thuisomgeving en de interactie tussen ouder
en kind in de thuisomgeving. Een toename in kwaliteit, uitgedrukt in een
significante toename in de MOK-scores, duidt op een interventie-effect. Twee
analyses zijn uitgevoerd. Allereerst werd de thuisomgeving bij deze gezinnen173
op basis van de totaalscores voor en na de begeleiding geclassificeerd naar
mate van kwaliteit (laag, gemiddeld of goed). Vervolgens werden de verschil-
len tussen de gemiddelde groepsresultaten en tussen de gemiddelde sub-
schaalscores van voor- en nameting onderzocht en getoetst op hun signifi-
cantie.
De resultaten van de classificatie presenteren we in een overgangsmatrix.
Tabel 6.6 Classificatie van de kwaliteit van de thuisomgeving bij de voor- en
de nameting op basis van de totaalscores van de MOK (0-3 jaar)
Classificatie nameting Totaal voor
Classificatie voorme- Laag Gemid- Goed
ting deld
Laag 0  1  1  2 (  6%)
Gemiddeld 0  8  8 16 ( 44%)
Goed 0  3 15 18 ( 50%)
Totaal na 0 (0%) 12 (33%) 24 36 (100%)
(67%)
Uit deze tabel blijkt dat de onderzoeksgezinnen al bij voormeting hoog scoren.
Echter uit de individuele data blijkt dat geen enkel gezin de maximale score
behaalt, hetgeen in de eerdere onderzoeken wel het geval was (Bulsink, Van
der Meulen & Smrkovsky, 1988; Sipma & Van der Meulen, 1991). Bij de
meeste gezinnen is bij de voormeting sprake van een gemiddelde of goede
kwaliteit. Bij de nameting kan de kwaliteit van de thuisomgeving bij alle
gezinnen als gemiddeld of goed beoordeeld worden. Ook bij de nameting
behaalt geen enkel gezin de maximale score. We concluderen dat na de
interventie bij geen enkele gezin meer sprake is van een thuisomgeving met
een lage kwaliteit, en dat het aantal gezinnen met een goede kwaliteit toege-
nomen is. 
Hierna zijn de verschillen tussen gemiddelde totaalscores, tussen de gemid-
delde 'interactiescores' en de gemiddelde 'stimuleringsscores' bij de voor- en
de nameting onderzocht en getoetst op hun significantie. Deze analyse is
uitgevoerd voor drie groepen: de hele groep (N=36), de ouderparen (N=29) en
voor de alleenstaande moeders (N=9). De resultaten presenteren we in de
volgende tabel.174
Tabel 6.7 Verschillen tussen gemiddelde totaalscores, interactiescores en
stimuleringsscores van de MOK (0-3 jaar) voor drie groepen
Voormeting Nameting Z P N
M SD M SD
Totaalscore 1
Hele groep 35.94 4.78 37.83 4.10 -2.46 .0070* 36
Ouderparen 36.25 4.49 38.32 3.89 -2.41 * 28




Hele groep 18.31 3.53 19.61 2.98 -2.32 .0101* 36
Ouderparen 18.39 3.08 19.68 2.91 -2.06 .0198* 28
Moeders zp 18.00 4.04 19.38 3.42 -1.08 .1403  8
Stimuleringssco-
re 17.50 2.18 18.11 1.90 -1.68 .0460* 38
3
Hele groep 17.79 2.14 18.62 1.57 -1.98 .0340* 29
Ouderparen 16.56 2.13 16.44 2.01   .00 .5000  9
Moeders zp
** = p < 0.01 (eenzijdig, Wilcoxon Matched-paires Signed-ranks Test)
 * = p < 0.05 (eenzijdig, Wilcoxon Matched-paires Signed-ranks Test)
 de som van alle subschalen 1
 de som van subschaal I, II en V
2
 de som van subschaal III, IV en VI
3
 zp = zonder partner
4
Uit de tabel blijkt dat de gemiddelden voor alle drie groepen gezinnen bij de
nameting hoger zijn dan bij de voormeting. Alleen bij de hele groep en bij de
subgroep 'ouderparen' worden significante verschillen gevonden. Bij deze
groepen is de kwaliteit van de thuisomgeving als geheel toegenomen, evenals
de kwaliteit van de stimulering en de interactie tussen ouder en kind. Uit
nadere analyse op subschaalniveau vinden we bij de ouderparen significante
vooruitgang op subschaal II 'acceptatie van gedrag' (p < 0.01, eenzijdig,
Wilcoxon Matched-paires Signed-Ranks Test), op subschaal IV 'verschaffen
van verantwoord spelmateriaal' en subschaal VI 'variatie in dagelijkse omge-
ving' (p < 0.05, eenzijdig, Wilcoxon Matched-paires Signed-Ranks Test).175
Antwoord op Onderzoeksvraag 3 
Wat zijn de effecten van de thuisbegeleiding op de thuisomgeving en op de
omgang tussen ouder en kind?
Bij de interpretatie van de MOK-resultaten moeten we rekening houden met
het feit dat de MOK (0-3 jaar) is gebruikt voor een groep kinderen die
gemiddeld ouder dan drie jaar is en met de invloed van plafondeffecten. Al
voor de interventie kan de kwaliteit van de thuisomgeving van de meeste
gezinnen gemiddeld tot goed genoemd worden. Na de interventie is bij geen
enkele gezin meer sprake van een thuisomgeving met een lage kwaliteit,
terwijl het aantal gezinnen met een goede kwaliteit toegenomen is. Uit de toet-
singsresultaten blijkt dat de kwaliteit van de thuisomgeving van de hele groep
gezinnen significant verbeterd is. Ook de stimulerende aspecten in de
opvoedingsomgeving en de omgang tussen ouder en kind zijn significant
verbeterd in kwaliteit. Deze significante verbeteringen treden alleen op bij de
ouderparen, niet bij de eenoudergezinnen. 
6.3.4 Effect op de ouders
We hebben het effect van de interventie onderzocht op de mate van opvoe-
dingsbelasting van de ouders en de mate waarin zij de opvoedingsproblemen
aan de eigen vaardigheid toeschrijven. Daarnaast is het succes van de
programmadoelen onderzocht. De onderzoeksresultaten komen achtereenvol-
gens aan de orde.
De opvoedingsbelasting en de opvoedingsvaardigheden van de ouders
De resultaten van de NVOS hebben betrekking op 45 gezinnen (zie Bijlage 20
voor de individuele resultaten). Een interventie-effect wordt uitgedrukt in een
significante afname van de opvoedingsbelasting (afname somscore deel A en
B) en een significante toename in vaardigheden na de interventie (afname
score op de categorie 'vaardigheid' van deel C). Dit is onderzocht voor vier
groepen: vaders (N=34), moeders met partner (N=34), moeders zonder
partner (N=11), alle moeders (N=45). Daarnaast zijn exploratief de verschil-
len tussen de vaders en moeders uit ouderparen onderzocht en zijn de NVOS-
resultaten vergeleken met NVOS-resultaten van klinische en niet-klinische
groepen afkomstig uit ander onderzoek.
In de volgende tabel presenteren we de resultaten van voor- en nametingen op
de drie NVOS-onderdelen A, B en C. De totaalscore van deel A (acht catego-
rieën) en deel C (vijf categorieën) is opgebouwd uit de som176
van de categorieën. Deel B bestaat slechts uit een categorie. In de tabel staan
zowel de gemiddelde groepsresultaten als de toetsingsresultaten tussen de
gemiddelden.  
Tabel 6.8 Verschillen tussen de gemiddelde B-score en de gemiddelde
somcore van deel A en C bij voor- en nameting voor vier groepen
Vóór  Na Z P N
interventie interventie
M SD M SD
A Gezinsbelas-
ting 22.11   5.67 19.19  4.78 -3.33 .0005** 34
Moeders mp 19.23 4.29 17.78 4.88 -1.91 .0279* 30
Vaders 23.00 3.53 20.81 5.41 -1.16 .1238 11
Moeders zp 22.33 5.20 19.58 4.93 -3.52 .0002** 45
Alle moeders
B Beoordeling
Moeders mp  5.23  1.33  3.30  1.47 -4.04 .0001** 30
Vaders   4.58 1.33  3.35 1.33 -2.89 .0020** 26
Moeders zp  5.75 .71  3.88 1.46 -2.20 .0140*  8
Alle moeders  5.34 1.24  3.42 1.46 -4.59 .0000** 38
C Attributies
Moeders mp  13.17 1.88 12.21  2.40 -2.78 .0025** 34
Vaders  11.92 1.82 12.21 2.40 -2.25 .0122* 29
Moeders zp (te kleine
Alle moeders steekproef)
NB: mp = met partner, zp = zonder partner
** = p < .01 (eenzijdig, Wilcoxon Matched-paires Signed-ranks Test)  
 * = p < .05 (eenzijdig, Wilcoxon Matched-paires Signed-ranks Test)  
Uit de resultaten van onderdeel A blijkt dat de gemiddelde gezinsbelasting van
alle vier groepen is afgenomen. Een significante afname vinden we bij de
vaders, de moeders met partner en alle moeders. Dit is echter niet het geval
bij de moeders zonder partner. Ook op categorieënniveau worden voor de drie
groepen significante verschillen gevonden, waarvoor we verwijzen naar Sipma
en Van der Meulen (1994). 
Uit de resultaten van onderdeel B blijkt dat alle groepen de opvoedingssituatie177
na de interventie significant minder problematisch zijn gaan beoordelen. De
gemiddelde score ligt voor interventie ligt rond de 5, waarbij de volgende
typering van de opvoedingssituatie hoort: "Alles bij elkaar genomen zijn er
toch zo nu en dan problemen met de opvoeding van mijn kind. Ik maak me
daar wel eens zorgen over en vraag me af of ik daar hulp of begeleiding bij
kan krijgen." De gemiddelde score na interventie ligt rond de 3, waarbij de
volgende typering hoort: "Het gaat al vrij goed met de opvoeding van mijn
kind. Er zijn af en toe problemen. De meeste keren komen we daar wel uit,
maar soms ook niet. Hulp of begeleiding is eigenlijk niet nodig, maar soms
zou ik wel eens met iemand willen praten of advies vragen."
We concluderen op basis van de resultaten van deel A 'Gezinsbelasting'en
deel B 'Beoordeling' dat de opvoedingsbelasting bij moeders met partner en
bij de vaders na de interventie significant is afgenomen. Uit nadere analyse
blijkt dat de vaders zowel voor als na de interventie de opvoedingssituatie
significant minder belastend ervaren dan de moeders (p < 0.01 respectievelijk
p < 0.05; eenzijdig, Wilcoxon Matched-paires Signed-ranks Test). De
verschillen tussen de partners zijn na de interventie kleiner dan voor de inter-
ventie: de moeders voelen zich voor en na de interventie echter meer alleen
voor de opvoeding staan dan de vaders. Bij de moeders zonder partner is de
opvoedingsbelasting na de interventie niet significant afgenomen: vooral het
feit er alleen voor te staan en het gevoel dat het kind belastend is, draagt bij
aan de hoge belasting van deze moeders.
Uit de resultaten van deel C 'Attributies' blijkt dat zowel de vaders als de
moeders uit ouderparen significant veranderd zijn in hun attributies ten
aanzien van de opvoedingssituatie. Hoe de attributies veranderd zijn wordt
onderzocht op categorieniveau. Uit statistische analyse blijkt dat de moeders
en vaders uit ouderparen de problemen in de opvoeding na de interventie
significant minder toeschrijven aan hun eigen vaardigheid (p < 0.05, eenzij-
dig, Wilcoxon Matched-paires Signed-Ranks Test). Ook schrijven zij na de
interventie de opvoedingsproblemen significant minder toe aan de
moeilijkheidsgraad van het kind (p < 0.05, eenzijdig, Wilcoxon Matched-
paires Signed-Ranks Test). Vanwege de kleine aantallen kunnen de analyses
niet uitgevoerd worden voor de moeders zonder partner.
We leiden uit deze resultaten af dat de ouders uit ouderparen zich vaardiger
zijn gaan voelen en dat de oorzaak van de problemen minder dan voor de
begeleiding gezocht wordt in de moeilijkheidsgraad van het kind. Bij de
moeders zonder partner hebben we geen significante toename in vaardigheden
kunnen aantonen.
Exploratief is de samenhang tussen de CBCL-scores en de NVOS-scores178
onderzocht. Verwacht werd dat een deel van de ervaren opvoedingsbelasting
samen zou moeten gaan met de ernst van het probleemgedrag. Omdat de
interventie grotendeels betrekking heeft op de klachten van de ouders over het
probleemgedrag van het kind, kan de vraag gesteld worden of na de interven-
tie zowel het probleemgedrag als de opvoedingsbelasting afgenomen is.
Hiervoor zijn de verschilscores van beide instrumenten gecorreleerd. De
afname van het probleemgedrag blijkt zowel samen te gaan met de afname van
de opvoedingsbelasting
(r=.041 ), als met het krijgen van een positiever oordeel over de opvoe-
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De hierboven beschreven resultaten krijgen meer betekenis als ze vergeleken
worden met NVOS-gegevens van andere of vergelijkbare groepen ouders (zie
ook Sipma & Van der Meulen, 1994). Bij gebrek aan gegevens van vergelijk-
bare groepen, maakten we gebruik van onderzoeksgegevens van Wels en Rob-
broeckx (1994), betreffende gezinnen met kinderen uit een oudere leeftijds-
groep. Zij onderzochten de verschillen in beleving van de opvoedingssituatie
bij drie groepen ouders: de 'residentiële groep' (N=40; gemiddelde leeftijd 10
jaar) met ouders van kinderen die zijn opgenomen in een Medisch Kinderhuis
of een kliniek voor Kinder- en Jeugdpsychiatrie; de 'ambulante groep' (N=45;
2 onbekend; gemiddelde leeftijd 8 jaar) met ouderparen die zijn aangemeld bij
de jeugdafdeling van een RIAGG; de controlegroep (N=48) met ouders
zonder hulpvraag, geworven via basisscholen. Uit het onderzoek bleek dat de
residentiële groep een aanzienlijk zwaardere opvoedingsbelasting ervaren dan
de ouders uit de ambulante groep. Beide groepen verschilden significant van
de controlegroep. Ook werden verschillen tussen vaders en moeders gevon-
den. 
Bij een succesvolle interventie verwachten we dat de gezinnen uit ons onder-
zoek wat betreft te opvoedingsbelasting voor de interventie te typeren zijn als
de ambulante groep, en na de interventie meer zijn gaan lijken op de controle-
groep. In Figuur 6.3 worden de resultaten van voor en na de interventie voor
de moeders met partner gevisualiseerd.
Uit de figuur blijkt duidelijk dat de opvoedingsbelasting van de moeders uit
ons onderzoek voor de interventie erg hoog is: de scores liggen tussen die van
de ambulante groep en de residentiële groep in. Na de interventie is de
opvoedingsbelasting verminderd: de scores liggen nu deels vlak onder en
deels vlak boven de scores van de ambulante groep. 
Voor de moeders zonder partner geldt dezelfde trend (hier niet afgebeeld),












































moeders zowel voor als na de interventie hoger dan de residentiële groep (een
groep moeders met partners).
Figuur 6.3 Opvoedingsbelasting van de moeders met partner uit ons onder-
zoek vergeleken met drie groepen moeders van Wels en Robbroeckx (1994)
Toelichting op de acht A-categorieën uit Figuur 6.3: A1 = Acceptatie van het
kind; A2 = Aankunnen van de situatie; A3 =  Problemen hebben; A4 =
Situatie anders willen; A5 = Kind is belasting; A6 = Er alleen voor staan; A7
= Plezier hebben; A8 = Goede omgang.
De opvoedingsbelasting van de vaders uit ons onderzoek is eveneens verge-
leken met onderzoeksgegevens van Wels en Robbroeckx (ibid.). Daaruit blijkt
dat bij de voormeting bijna alle scores boven die van de ambulante groep lig-
gen. Na de interventie is ook bij de vaders de opvoedingsbelasting afgeno-
men. De scores liggen nu dichter in de buurt van de scores van de ambulante180
groep.
We concluderen dat de mate van opvoedingsbelasting van onze onderzoeks-
groep voor de interventie vergelijkbaar is met die van een groep ouders die
ambulant of residentiële hulp krijgen. Na de interventie is de opvoedingsbel-
asting weliswaar afgenomen, maar deze blijft hoog en is zeker niet vergelijk-
baar met de controlegroep. Ook al verschillen de leeftijden van onze onder-
zoeksgroep van die van de groepen van Wels en Robbroeckx (ibid.) aanzien-
lijk, moeten we ons toch afvragen of de opvoedingsproblemen van de gezin-
nen uit ons onderzoek nog wel 'matig' genoemd kunnen worden.
Het succes van de programmadoelen
Een deel van de programmadoelen heeft betrekking op gedrag van ouders
zelf. Het succes van deze doelen wordt bepaald aan de hand van de gebruikte
Ouderactiviteitenkaarten. De kaarten worden beoordeeld op grond van het op
de kaart gestelde succescriterium volgens de procedure beschreven in 6.3.2.
In totaal zijn 259 Ouderactiviteitenkaarten gebruikt, gemiddeld bijna zes per
gezin. Van deze kaarten kunnen 127 als succesvol beoordeel worden, hetgeen
leidt tot een succespercentage van 49. Vergeleken met de succespercentages
voor de programmadoelen voor het kind (zie 6.3.2) is dit een minder goed
resultaat. Kennelijk is het gemakkelijker om haalbare doelen en uitvoerbare
activiteiten voor gedrag van kinderen op te stellen, dan voor een bepaalde
manier van reageren van ouders. 
Antwoord op Onderzoeksvraag 4
Wat zijn de effecten van de thuisbegeleiding op de opvoedingsbelasting en de
opvoedingsvaardigheden van de ouders?
Uit de resultaten van de voor en na de interventie door de ouders ingevulde
NVOS blijkt dat de opvoedingsbelasting significant is afgenomen bij de
vaders en moeders uit de ouderparen. Dit geldt niet voor de moeders zonder
partner, die vooral vanwege het 'er alleen voor staan' ook na de interventie
nog een hoge opvoedingsbelasting ervaren. Ook blijken de vaders en moeders
uit ouderparen de opvoedingssituatie na de interventie significant minder toe
te schrijven aan de eigen vaardigheden, waaruit we afleiden dat zij zich
vaardiger zijn gaan voelen in de opvoeding. Deze toename in vaardigheden
hebben we niet bij de moeders zonder partner kunnen aantonen.
6.3.5 Oordeel van ouders en thuisbegeleiders
Direct na de interventie werd het verloop en de effecten van de begeleiding
met de ouders geëvalueerd middels een semi-gestructureerd interview in de
thuissituatie. Een half jaar later werden alle ouders telefonisch benaderd om181
na te gaan of de eventuele effecten waren blijven bestaan.
Direct na de interventie werd ook het oordeel van de thuisbegeleiders onder-
zocht middels een enquête. 
Het oordeel van de ouders direct na de interventie
De resultaten hebben betrekking op alle 46 gezinnen (35 ouderparen en elf
moeders die hun kind alleen opvoeden). We spraken bij 16 ouderparen alleen
met de moeder en bij de overige met beide ouders. Op de volgende pagina
geven we een korte weergave van de resultaten per gespreksonderwerp (zie
voor een uitgebreide bespreking Sipma & Van der Meulen, 1994; Van der
Heide, 1994). Alleen het oordeel van de ouders over de effectiviteit van de
begeleiding komt uitgebreider aan de orde.
De interventie wordt effectief genoemd als bij de meerderheid van de gezin-
nen op twee of meer gebieden (gedrag kind, gedrag vader, gedrag moeder,
relatie met kind) positieve veranderingen genoemd worden. Dit blijkt het
geval te zijn. Bij bijna alle kinderen (op drie na) worden positieve veran-
deringen gemeld, die in de meeste gezinnen samengaan met veranderingen bij
een van de ouders zelf of in de relatie tussen ouder en kind. Bij de drie
gezinnen die het kind niet veranderd vinden, wordt altijd in elk geval een
verandering bij de moeder genoemd. Bij alle gezinnen wordt dus een positieve
verandering genoemd. Bij de meeste gezinnen (91%) worden op twee of meer
gebieden positieve veranderingen genoemd; bij 37% van de gezinnen is er
zelfs sprake van positieve veranderingen op alle gebieden. (Voor een nadere
beschrijving van de veranderingen wordt verwezen naar Sipma & Van der
Meulen, 1994) Op grond van deze resultaten concluderen we dat de inter-
ventie naar het oordeel van de ouders effectief genoemd kan worden.182
Resultaten van het evaluatiegesprek (N=46)
Systematische werkwijze : 76% prettig, 22% niet systematisch gewerkt, 2%
niet prettig. De helft van de ouders die vinden dat er niet systematisch ge-
werkt is waardeert dit als positief: er wordt aangepast aan kind en situatie.
Werkwijze met Activiteitenkaarten:  74% goede werkwijze, 26% minder goede
werkwijze.
Oordeel over de thuisbegeleider : 87% positief, 2% negatief, 11% neutraal.
Tevredenheid over ontvangen steun van thuisbegeleider : 83% voldoende, 4%
onvoldoende, 6% wisselend voldoende/onvoldoende.
Begeleiding aanbevelen aan andere ouders : 93% ja, 6% nee. Meestal wordt
de hulp aanbevolen aan ouders met soortgelijke problemen.
Duur van de begeleiding : 67% precies lang genoeg, 22% te kort, 7% te lang,
4% anders.
De ontwikkelingspsychologische onderzoeken : 76% prettig, 4% vervelend,
11% anders, 9% geen mening.
Waar ouders het meest aan gehad hebben:  37% begrip en luisterend oor, 33%
adviezen en tips, 17% aanpak concrete situaties, 13% anders.
Positieve veranderingen bij kind:  78% ja, 15% enigszins, 7% nee. Er worden
gemiddeld 2.7 veranderingen genoemd (reikwijdte 1-6). Het meest genoemd
is: is rustiger/kalmer, kan beter alleen of samen spelen, luistert beter, is
minder driftig of agressief.
Positieve veranderingen bij moeder:  87% ja, 9% enigszins, 4% nee. Er
worden gemiddeld 1.3 veranderingen genoemd (reikwijdte 1-3). Het meest
genoemd is: is rustiger/minder geïrriteerd, is consequenter/duidelijker, is
geduldiger, is positiever.
Positieve veranderingen bij vader : 49% ja, 37% nee, 9% enigszins, 6% geen
mening. NB Bij 16 gezinnen is de vraag door moeder beantwoord. Er worden
gemiddeld 0.8 veranderingen genoemd (reikwijdte 1-2). Het meest genoemd
is: meer tijd besteden aan kind, meer initiatieven nemen, geduldiger.
Verbetering relatie ouder-kind : 85% ja, 5% gelijk gebleven, nee, slechter183
Het oordeel van de ouders bij de follow-up
De resultaten hebben betrekking op 40 gezinnen. De gesprekken zijn gevoerd
met 36 moeders, twee vaders en tweemaal met beide ouders. De stabiliteit van
het interventie-effect wordt in de telefonische follow-up gesprekken onder-
zocht. We vroegen ondermeer naar het oordeel van de ouders over de huidige
opvoedingssituatie vergeleken met de situatie direct na interventie. De resulta-
ten worden gepresenteerd in een veranderingsmatrix.
Tabel 6.9 Veranderingen in het oordeel van ouders over het effect van de
begeleiding direct na de begeleiding en een half jaar later
Oordeel een half jaar na interventie
Oordeel direct Beter Hetzelf- Erger Anders Totaal (%) 
na interventie de
Opgelost  1  0  0  0  1 ( 2.5)
Verbeterd 10 15  9  1 35 (87.5)
Hetzelfde  1  1  1  0  3 ( 7.5)
Verergerd  0  1  0  0  1 ( 2.5)
Totaal (%) 12 (30) 17 (42.5) 10 (25)  1 (2.5) 40 ( 100)
*
* * **
 Stabiel interventie-effect *
 Terugval van aanvankelijk effect **
Uit deze tabel blijkt dat direct na de begeleiding bij 36 (90%) gezinnen sprake
is van een positief interventie-effect: de opvoedingsproblemen zijn verbeterd
of opgelost. Bij 26 (65%) gezinnen is sprake van een stabiel interventie-
effect: de verbeteringen zijn blijven bestaan of de situatie is nog beter gewor-
den. Bij 9 (22.5%) gezinnen is echter een terugval opgetreden. Bij vier
gezinnen zijn ook bij de follow-up nog steeds dezelfde, ergere of andere
opvoedingsproblemen aanwezig, bij een gezin is de situatie alsnog verbeterd.
Ook werd gevraagd of de ouders nog wat aan de begeleiding van een half jaar
geleden hebben: alle gezinnen antwoorden hier bevestigend op, terwijl 95%
van de gezinnen ook een voorbeeld kan noemen. Deze ouders geven aan nog
het meest baat hebben bij de adviezen om duidelijk en consequent te zijn, aan
de principes van belonen en negeren, en om  bewust tijd te nemen voor het
kind in de vorm van spelen of voorlezen.184
Het oordeel van de thuisbegeleiders
De resultaten hebben betrekking op 45 van de 46 thuisbegeleiders (het betreft
thuisbegeleider-gezin koppels; in feite waren 32 verschillende thuisbegelei-
ders in 46 gezinnen werkzaam). We bespreken hier alleen het oordeel van de
thuisbegeleiders over de geschiktheid en de effectiviteit van het PPN voor en
na de interventie.
Opvallend is dat de meeste thuisbegeleiders (69%) het PPN voor de interven-
tie geschikt achten voor de doelgroep 'matige opvoedingsproblemen, terwijl
na de interventie de meeste thuisbegeleiders de werkwijze deels geschikt
vinden. Na de begeleiding vindt 27% de werkwijze geschikt, 62% vindt de
werkwijze deels geschikt en 11% vindt de werkwijze niet geschikt. Relatief
veel genoemde positieve aspecten zijn: het aanleren van gewenst gedrag, het
bieden van structuur en inzicht, de stapsgewijze en systematische werkwijze,
de ondersteuning van het gezin. Relatief veel genoemde negatieve aspecten
zijn: het werken met kaarten en schema's, het gebruik van PPN bij het
veranderen van de opvoedingshouding van ouders. 
De resultaten van het oordeel over de effectiviteit van het PPN vooraf en
achteraf geven we weer in een overgangsmatrix.
Tabel 6.10 Het verwachte effect en het uiteindelijk geconstateerde effect van
de interventie bij het door de thuisbegeleider begeleide gezin
Oordeel over het effect na de interven-
tie
Verwachte effect Geen Positief  Pos.& Totaal
voor de interventie neg.
Geen effect 1  4  2  7 ( 16%)
Positief effect 2 23  8 33 ( 73%)
Geen mening 0  5  0  5 ( 11%)
Totaal 3 (7%) 32 (71%) 10 (22%) 45 (100%)
Het blijkt dat de meeste thuisbegeleiders (73%) vooraf positieve effecten ver-
wachtten bij het gezin. Bij de meeste thuisbegeleiders kwam de positieve
verwachting uit, alhoewel een deel nuanceringen maakt. Na de interventie
vindt 71% dat de interventie effectief is geweest. De meeste thuisbegeleiders
die geen effect hadden verwacht, laten zich na de interventie positiever uit
over de effecten. De meest genoemde positieve effecten zijn: veranderde
houding van ouders en verbeterde relatie, ouders hebben meer inzicht en
kunnen adequater handelen, ouders hebben weer vertrouwen en zien vooruit-185
gang. Thuisbegeleiders vinden de begeleiding niet effectief als het materiaal te
weinig invloed kon uitoefenen op de problematiek, er geen veranderingen bij
de ouders optraden of het gezin afhaakte.
Antwoord op Onderzoeksvraag 5
Wat is het oordeel van de ouders en de thuisbegeleiders over het verloop en
de effecten van de thuisbegeleiding?
Uit de evaluatiegesprekken blijkt dat de meeste ouders tevreden zijn over de
begeleiding. Alle ouders zijn positief over de resultaten van de begeleiding op
het gedrag van het kind, het gedrag van de moeder, het gedrag van de vader of
de relatie tussen ouders en kind: 91% noemt op twee of meer gebieden
positieve veranderingen. Op basis hiervan wordt geconcludeerd dat de begel-
eiding volgens de ouders effectief is geweest.
Uit de follow-up gesprekken blijkt dat bij 65% van de gezinnen sprake is van
een stabiel interventie-effect, terwijl bij 25% een terugval is opgetreden. Alle
ouders zeggen dat ze nog steeds baat hebben bij de begeleiding van een half
jaar geleden, waarbij de meeste ouders ook een voorbeeld kunnen noemen.
Uit de thuisbegeleiders-enquête blijkt dat de meeste thuisbegeleiders op
voorhand de werkwijze met het PPN geschikt achten en positieve effecten
verwachten bij het gezin. Na de interventie nuanceren zij hun oordeel. De
meerderheid echter is positief over de werkwijze en de geconstateerde effec-
ten.
6.4 Discussie
6.4.1 Het gehanteerde instrumentarium
In dit onderzoek is de effectiviteit van de Portage begeleiding onderzocht met
instrumenten die niet aan het programma ontleend zijn. De positieve resulta-
ten van het programma zelf, gemeten met Portage materialen, zijn niet
voldoende om de effectiviteit ervan aan te tonen. Om de onderzoeksresultaten
te kunnen interpreteren is een nadere beschouwing van het gehanteerde
instrumentarium 'buiten het programma om' noodzakelijk. Zowel de reacties
van ouders, het door ons ervaren klinische belang van de metingen als de
waarde van de instrumenten voor het effectonderzoek komen aan de orde.
De ontwikkelingspsychologische onderzoeken met de BOS 2-30 of de MOS
2½-8½ werden door de meeste ouders positief gewaardeerd. Klinisch gezien
hechten we zeer aan de testafnames, enerzijds vanwege het onderzoek naar het
ontwikkelingsniveau en -tempo, anderzijds omdat de testafnames een goede
mogelijkheid bieden om kind en gezin beter te leren kennen. We merken dat186
de ouders zich in hun problemen serieus genomen voelen en met ons tijdens
de diagnostiek gemotiveerd meewerken om de opvoedingssituatie in kaart te
brengen. Door deze werkwijze begint de interventie in feite al tijdens de
diagnostische fase. Dit heeft mogelijk gevolgen gehad voor de tweede voor-
meting.
Het gekozen design bleek niet geschikt om de effecten van de interventie op
de ontwikkeling van de kinderen te onderzoeken. Hierbij moet opgemerkt
worden dat het stimuleren van de ontwikkeling niet de prioriteit had bij de
gezinnen met matige opvoedingsproblemen. Het mogelijke effect van de
interventie op de ontwikkeling werd onderzocht, vanwege de veronderstelling
dat de ontwikkeling van het kind mogelijk belemmerd zou kunnen zijn door
de opvoedingsproblemen in het gezin. Met de gekozen instrumenten kon
echter het pre-experimentele ontwikkelingstempo niet vastgesteld worden
vanwege de te korte tijd tussen de twee voormetingen. De tweede meting werd
onbetrouwbaar geacht als gevolg van testeffecten. We konden alleen nog het
ontwikkelingsniveau voor en na de interventie vergelijken. Deze vergelijking
kon echter niet bijdragen aan het beantwoorden van de effectiviteitsvraag. De
resultaten van de vergelijking dragen wel bij in de discussie over boveng-
enoemde veronderstelling. Deze veronderstelling lijkt niet voor alle kinderen
te gelden: het ontwikkelingsniveau van de meeste kinderen (N=26) was zowel
voor als na de interventie leeftijdsadequaat. Bij de overige kinderen (N=13),
bij wie een ontwikkelingsachterstand was geconstateerd, was de veronderstel-
ling mogelijk wel juist. Met dit onderzoek kan niet worden aangetoond of de
interventie bij deze kinderen verdere ontwikkelingsachterstand heeft voorko-
men en dus effectief genoemd kan worden.
De beide oudervragenlijsten, de CBCL en de NVOS werden door de ouders
wisselend ervaren. De CBCL werd positief gewaardeerd, behalve door enkele
ouders van kinderen van net vier jaar die zich niet voldoende herkenden in de
items van de CBCL 4-16 jarigen. De NVOS werd door sommige ouders als
bedreigend ervaren, er was soms hulp nodig bij het invullen en het invullen
kostte veel tijd. Klinisch gezien beschouwen we beide instrumenten als een
bevestiging en aanvulling op de overige verzamelde diagnostische data. Ook
leverden deze instrumenten data waarmee we de aard en de ernst van de
opvoedingsproblemen beter konden beschrijven (zie Zoethout, 1993). De
problemen van de interventiegroep blijken niet altijd 'matig', maar soms
eerder 'ernstig' te noemen te zijn. De subjectiviteit en de kans op sociale
wenselijkheid van oudervragenlijsten in ogenschouw houdend, leveren beide
instrumenten bruikbare data op voor de effectiviteitsvraag. 
De MOK (0-3 jaar) is een eenvoudig af te nemen voor ouders niet belastend
instrument, waarbij slechts een klein deel van de vragen rechtstreeks aan de187
ouders gesteld wordt. Klinisch gezien fungeerde het instrument als
observatie-checklist in de thuissituatie. Voor de effectiviteitsvraag bleek de
MOK (0-3 jaar) in dit onderzoek beter te voldoen dan in eerder onderzoek
(zie hoofdstuk 5). De plafondeffecten deden zich in mindere mate voor. Een
bezwaar is echter dat de MOK (0-3) jaar ook gebruikt is voor kinderen die
ouder zijn dan drie jaar, bij wie sommige items niet (meer) relevant zijn. De
indruk is dat MOK (0-3 jaar) daarom een te weinig gedifferentieerd en te
positief beeld geeft van de thuisomgeving. Dit probleem kan in toekomstig
onderzoek vermeden worden door gebruik te maken van de MOK (3-6 jaar)
of, als deze nog niet in definitieve vorm beschikbaar is, het oorspronkelijke
Amerikaanse instrument (Early Childhood HOME voor 3-6 jarigen ofwel de
Middle Childhood HOME voor 6-10 jarigen, Bradley, 1991).
Het gekozen instrumentarium levert in meer of mindere mate bruikbare data
op over de tijdens de begeleiding bedoelde veranderingen bij het kind, de
omgeving en de ouders. De veranderingen in opvoedingsvaardigheden of
inzicht van ouders, tevens beoogd tijdens de begeleiding, zijn echter niet
objectief gemeten. Dit aspect verdient in een volgend onderzoek expliciete
aandacht.
De overige instrumenten (evaluatiegesprek en follow-up gesprek met ouders,
thuisbegeleiders-enquête, casusbeschrijving, evaluatie van het PPN) zijn alle
kwalitatief van aard. Deze instrumenten dragen voornamelijk bij aan het
onderzoek naar de klinische relevantie van het programma. Bij dergelijke
instrumenten is de kans op sociale wenselijkheid aanwezig, ook al zijn
voorwaarden geschapen op dit te verminderen. We beschouwen positieve
uitkomsten van deze metingen als voorwaarde voor effectiviteit, om uiteinde-
lijk aan de hand van de metingen met de eerder beschreven instrumenten een
uitspraak te kunnen doen over de effectiviteit.
6.4.2 Interne validiteit
Bij een quasi-experimenteel design kunnen de variabelen History, Maturation,
Testing, Instrumentation, Statistical Regression, Selection en Mortality de
interne validiteit bedreigen (Cook & Campbell, 1979). We gaan na of we deze
variabelen in dit onderzoek hebben kunnen controleren.
History
Uit de casuïstiek blijkt dat we de invloed van toevallige gebeurtenissen niet
kunnen uitsluiten. Bij een aanzienlijk deel van gezinnen was tijdens de
begeleiding sprake van belastende gezinsomstandigheden (ziekte, relatie,
werk, woning, financiën, et cetera), die de opvoedingsproblemen negatief
beïnvloeden. In enkele gezinnen was tijdens de begeleiding sprake van188
plaatsing van het kind op een dagopvang of extra hulp in het gezin (soms op
ons advies) of de start van de basisschool. Deze gebeurtenissen kunnen de
opvoedingsproblemen positief beïnvloeden. Van regionale invloeden lijkt
geen sprake.
Maturation
Het lijkt niet aannemelijk dat de gevonden afname in probleemgedrag, zoals
gemeten met de naar leeftijd genormeerde CBCL, het resultaat is van matura-
tion. De afname van opvoedingsbelasting, gemeten met de NVOS, is mogelij-
kerwijs mede, maar naar onze mening niet alleen, beïnvloed door het ouder
worden van de kinderen.
Testing
Bij het tweede ontwikkelingsonderzoek zijn testeffecten opgetreden vanwege
de te korte tussentijd tussen de beide voormetingen. Het voorgenomen design
moest verlaten worden, waardoor geen uitspraak over de effectiviteit op het
ontwikkelingsverloop gedaan kan worden. Bij de overige instrumenten licht
Testing niet voor de hand vanwege het groot aantal maanden tussen de beide
metingen.
Instrumentation
Wisseling van instrumenten, hetgeen afhankelijk was van de ontwikkelings-
leeftijd van de kinderen, deed zich bij enkele kinderen voor bij de CBCL en
bij de ontwikkelingsonderzoeken. Deze kinderen deden echter bij een deel van
de CBCL-analyses niet mee. 
Instrumentation als gevolg van veranderingen bij de testleider kan bij groten-
deels worden uitgesloten, aangezien de meeste data verzameld werden door de
onafhankelijke onderzoeksmedewerker.
Statistical Regression
De kinderen zijn niet op basis van extreme scores geselecteerd, op grond
waarvan we regressie naar het gemiddelde niet waarschijnlijk achten.
Selection 
Selection is niet van toepassing aangezien dit onderzoek slechts een groep
betreft.
Mortality 
Slechts een gezin is voortijdig met de begeleiding gestopt omdat de hulp
onvoldoende effectief was. Bij dit gezin, waarbij de begeleiding betrekking
had op twee kinderen, zijn echter wel alle onderzoeksdata verzameld en
betrokken in de analyses. De ervaringen van dit gezin, waarin het PPN slechts
op een deel van de gezinsproblemen kon ingrijpen, kunnen van invloed zijn
op de groepsresultaten. 189
Conclusie
De veranderingen in het ontwikkelingsverloop van de kinderen voor de
interventie moeten we voornamelijk toeschrijven aan testeffecten. Voor de
overige variabelen hebben we de bedreigingen van de interne validiteit
grotendeels kunnen controleren. We moeten bij deze heterogene en kwestbare
groep gezinnen echter nog vooral rekening houden met de (wisselende)
invloed van de variabele History. Omdat deze variabele voornamelijk een
negatieve invloed heeft op de opvoedingssituatie, constateren we dat de
gevonden positieve veranderingen in de opvoedingssituatie met meer zeker-
heid aan de invloed van de begeleiding toegeschreven kunnen worden.
6.4.3 Externe validiteit
Het is de vraag of de onderzoeksresultaten te generaliseren zijn naar andere
gezinnen met een kind met 'matige opvoedingsproblemen', naar andere
settingen en thuisbegeleiders. 
Uit het onderzoek is gebleken dat het PPN geschikt is en effectief kan zijn bij
gezinnen met matige tot ernstige opvoedingsproblemen die niet samenhangen
met een ontwikkelingsstoornis bij het kind, terwijl bij de gezinnen geen
ernstige andere belastende gezinsomstandigheden zijn die veel aandacht en
energie vragen. Het is noodzakelijk dat de ouders de benodigde actieve
betrokkenheid bij de thuisbegeleiding kunnen opbrengen en de eigen verant-
woordelijkheid voor de opvoeding kunnen dragen. Zij moeten daarnaast
bereid zijn (of dit willen leren) om naar het eigen opvoedend handelen te
kijken, zodat de transactionele benadering gerealiseerd kan worden. Wanneer
niet aan deze voorwaarden voldaan wordt verwachten we niet dat de ouders na
een half jaar durende interventie en op lange termijn baat hebben bij de
begeleiding. De effecten lijken niet afhankelijk van het opleidingsniveau van
de ouders.
In dit onderzoek is het PPN voornamelijk toegepast bij gezinnen met proble-
men in de omgang tussen ouder en kind, die tot uiting kwamen in klachten
over niet luisteren, driftig of te actief zijn, niet alleen of samen spelen, veel
aandacht vragen, niet willen eten of slapen, en dergelijke. Bij sommige
kinderen constateerden we ook een (geringe) ontwikkelingsachterstand, die
vermoedelijk samenhing met de niet voldoende veilige of stimulerende
opvoedingsomgeving. Het PPN is qua inhoud (de zes ontwikkelingsdomeinen
met bijpassende activiteiten) het gemakkelijkst toepasbaar voor de laatste
groep, maar is ook geschikt voor het kiezen van bij de ontwikkeling van het
kind passende (spel)activiteiten waarin de omgang door ouder en kind geoe-
fend kan worden. Voor zeer specifieke problemen of stoornissen, zoals
encopresis of bijvoorbeeld autisme, is het PPN inhoudelijk niet geschikt. Uit190
het onderzoek blijkt dat het PPN ook bij orthopedagogische problemen rond
de omgang met een kind met bijvoorbeeld ADHD of astma, eet- en slaappro-
blemen te weinig inhoudelijke aangrijpingspunten biedt. De systematiek van
het PPN is bij dergelijke problemen echter wel geschikt. Het programma kan
echter alleen toegepast worden als specifieke kennis over de problemen
aanwezig is en voldoende diagnostiek is uitgevoerd voorafgaande aan de
begeleiding. 
De vraag of de onderzoeksresultaten ook te generaliseren zijn naar andere
settingen en thuisbegeleiders kunnen we positief beantwoorden. Uit het
onderzoek is gebleken dat de verschillende fasen van het Portage interventie-
model flexibel ingevuld kunnen worden en dat de Portage materialen flexibel
gebruikt kunnen worden. Een combinatie met andere methoden is mogelijk.
Aanbevolen wordt om het PPN toe te passen vanuit (jeugdhulpverle-
nings)instellingen die reeds orthopedagogische thuisbegeleiding bieden.
Wanneer een instelling overweegt om het hulpaanbod uit te breiden met PPN-
thuisbegeleiding wordt aanbevolen om de thuisbegeleiders en coördinator een
korte bijscholing aan te bieden. Soms heeft toepassing van het PPN ook
consequenties voor de organisatie, vooral vanwege de gewenste overlegmo-
menten en de nadruk die gelegd wordt op diagnostiek.
6.4.4 Samenvatting en conclusie
De vraagstelling van dit onderzoek luidde: is het Portage Programma Neder-
land een effectieve vorm van thuisbegeleiding voor gezinnen met een jonge
kind met matige opvoedingsproblemen? Deze vraagstelling wordt beantwoord
aan de hand van de vijf onderzoeksvragen. 
Is de thuisbegeleiding met het PPN uitgevoerd zoals bedoeld? Het PPN is bij
de gezinnen op een flexibele wijze, zoals bedoeld, toegepast, zonder dat de
systematiek verloren is gegaan. 
Wat zijn de effecten van de thuisbegeleiding op de ontwikkeling en het
probleemgedrag van het kind? Vanwege testeffecten hebben we geen effecten
op de ontwikkeling van het kind kunnen aan te tonen. Exploratief onderzoek
wees uit dat vooral de mentale ontwikkeling van de kinderen die zich al goed
ontwikkelden baat versnelde, terwijl bij kinderen met een ontwikkelingsach-
terstand vermoedelijk verdere mentale achterstand voorkomen is. De ernst van
het probleemgedrag van het kind blijkt zowel voor als na de interventie bij een
groot deel van de gezinnen relatief hoog te zijn; toch blijkt het probleemge-
drag na de begeleiding significant minder ernstig te zijn. Het was in voldoen-191
de mate mogelijk om met de programma-activiteiten het kind nieuw gedrag te
leren. 
Wat zijn de effecten van de thuisbegeleiding op de thuisomgeving en op de
omgang tussen ouder en kind? Al voor de interventie is de kwaliteit van de
thuisomgeving bij de meeste gezinnen gemiddeld tot goed. Bij de ouderparen
blijkt de kwaliteit van de thuisomgeving als geheel, evenals de omgang tussen
ouder en kind, na de interventie significant verbeterd te zijn. Voor de eenou-
dergezinnen geldt dit niet.
Wat zijn de effecten van de thuisbegeleiding op de opvoedingsbelasting en de
opvoedingsvaardigheden van de ouders? 
De ouderparen ervaren de opvoeding van het kind na de interventie significant
minder belastend. Daarnaast voelen zij zich vaardiger dan voor de begelei-
ding. Vaders ervaren de opvoeding als significant minder belastend dan
moeders. Bij de eenoudergezinnen vinden we dergelijke positieve resultaten
niet: het feit dat deze ouders er alleen voor staan blijkt de opvoeding ernstig te
belasten. Uit de analyse van programmadoelen blijkt dat het niet eenvoudig is
om voor oudergedrag haalbare doelen te kiezen, slechts de helft van de
gestelde doelen wordt na een week behaald.
Wat is het oordeel van de ouders en de thuisbegeleiders over het verloop en
de effecten van de thuisbegeleiding? De meeste ouders laten zich positief uit
over de werkwijze en de ontvangen ondersteuning. Alle ouders noemen
positieve veranderingen bij het kind, bij de vader, bij de moeder of in de
relatie tussen kind en ouder. Bij 91% van de gezinnen zijn op twee of meer
gebieden positieve veranderingen. Geconcludeerd wordt dat de ouders de
begeleiding effectief vinden. Uit de follow-up gesprekken blijkt het met 65%
van de gezinnen na een half jaar nog steeds goed te gaan; bij 25% is echter
een terugval opgetreden. Alle ouders zeggen nog steeds baat te hebben bij de
tijdens de begeleiding opgedane inzichten. De thuisbegeleiders verwachten
voor de begeleiding positieve effecten van het PPN, na de begeleiding brengen
zij nuanceringen aan in hun oordeel maar blijven overwegend positief over de
werkwijze en de effecten ervan.
Op grond van de onderzoeksresultaten concluderen we dat er voldoende
aanleiding is om de begeleiding effectief te noemen, zeker op het terrein van
de omgang tussen ouder en kind (hetgeen het meest was beoogd). Vanwege de
bezwaren tegen het gehanteerde onderzoeksdesign menen we echter dat terug-
houdendheid gewenst is. Aanbevolen wordt om vervolgonderzoek uit te
voeren met vergelijkingsgroepen.Hoofdstuk 7
DISCUSSIE
In het Portage-project Groningen zijn de werkwijze en de effecten van
orthopedagogische thuisbegeleiding met het PPN onderzocht. Dergelijk
systematisch onderzoek was in Nederland nog niet eerder uitgevoerd. In dit
hoofdstuk wordt nagegaan wat de verschillende onderzoeken, gepresenteerd in
de hoofdstukken 5 en 6, hebben opgeleverd in het licht van de doelstellingen
van het project (zoals beschreven in 1.2.4). Hiervoor geven we een
samenvatting van de onderzoeksresultaten en plaatsen we enkele kantteke-
ningen bij de gehanteerde onderzoeksmethode. Daarna wordt nagegaan of de
doelstellingen behaald zijn (7.1). 
Op grond van de resultaten van het project formuleren we vervolgens enkele
overwegingen bij het gebruik van het PPN in de praktijk (7.2). In het project
is het PPN toegepast bij gezinnen met matige opvoedingsproblemen en bij
gezinnen met een kind met een ernstige mentale beperking. Omdat het project
zich in een experimentele fase bevond werd het programma met
voorzichtigheid gepresenteerd. Op basis van de ervaringen uit het project
worden in deze paragraaf zowel de verdiensten als de valkuilen van het PPN
voor de praktijk van orthopedagogische thuisbegeleiding aan de orde gesteld. 
Tot slot besteden we in dit hoofdstuk aandacht aan toekomstig wetenschappe-
lijk onderzoek rondom het PPN (7.3). 
7.1 Terugblik op het Portage-project Groningen
De onderzoeksresultaten
Het PPN is in Nederland geïntroduceerd als een vorm van orthopedagogische
thuisbegeleiding voor gezinnen met opvoedingsproblemen. Het uitgangspunt
hierbij was dat niet zozeer het werken met een programma als wel de opvoe-
ding van het betreffende kind centraal zou moeten staan tijdens de begelei-
ding. Het PPN werd beschouwd als een middel om de aanwezige opvoe-
dingsproblemen te doen afnemen. In alle gezinnen was de begeleiding gericht
op de opvoedingssituatie, waarbinnen de ontwikkelingsstimulering van het
kind en/of het bevorderen van de omgang tussen ouder en kind plaatsvond.
Bij twee doelgroepen werden zowel de klinische relevantie als de effecten van
de begeleiding onderzocht. Met het begrip klinische relevantie wordt
aangegeven of orthopedagogische thuisbegeleiding met het PPN relevant is194
voor de daadwerkelijke cliëntenzorg. Van effecten wordt gesproken als de
eventueel in de opvoedingssituatie geconstateerde veranderingen aan de
begeleiding met het PPN zijn toe te schrijven.
De onderzoeksresultaten laten zien dat orthopedagogische thuisbegeleiding
met het PPN ook in Nederlandse gezinnen klinisch relevant is, zowel qua
interventiemodel als qua werkwijze en inhoud van het programma. Dit is niet
verbazingwekkend, aangezien er al jarenlange positieve ervaringen gemeld
worden vanuit het buitenland (zie 4.2). Dat het programma ook in Nederland
aanslaat is eveneens niet onverwacht, omdat het programma aansluit bij
huidige ontwikkelingen in de orthopedagogiek, waarin veel waarde gehecht
wordt aan zorgplanning en verantwoording van de gevolgde werkwijze. Het
Portage interventiemodel vertoont qua structuur dan ook veel overeenkomsten
met andere recent ontwikkelde opvoedingsprogramma's (Vriesema, 1990;
Vlaskamp, 1993). Het PPN is bij uitstek een werkwijze waarin alle stappen
geëxpliciteerd worden en waarin mogelijkheden voor controle en evaluatie zijn
ingebouwd.  
Vanwege de inhoud van het programma (vaardigheden en activiteiten op zes
ontwikkelingsdomeinen) lijkt het programma op het eerste gezicht vooral
geschikt te zijn voor gezinnen met een kind met een ontwikkelingsachterstand.
Het programma wordt dan gebruikt om de ontwikkeling van het kind te
stimuleren en de ouders te ondersteunen het kind zo op te voeden dat het zich
optimaal kan ontwikkelen. Zoals blijkt uit dit onderzoek is het programma
echter ook geschikt voor de begeleiding van ouders met opvoedingsproblemen
die niet samenhangen met een ontwikkelingsprobleem bij het kind. Bij deze
gezinnen volgt de begeleiding meestal twee sporen: enerzijds worden
spelsituaties gecreëerd waarin ouder en kind samen positieve ervaringen
opdoen en nieuw gedrag kunnen oefenen, anderzijds wordt het concrete
opvoedingsprobleem stapsgewijs aangepakt. De Vaardighedenlijst met de
bijbehorende activiteiten worden hierbij gebruikt om ideeën op te doen voor
activiteiten die passen bij de ontwikkeling en de interesses van het kind en de
ouders. 
Bij de gezinnen met een kind met een ernstige mentale beperking was de
begeleiding in eerste instantie bedoeld om de ontwikkeling van het kind te
stimuleren, waarbij een ontwikkelingsversnelling als positief effect van de
begeleiding beschouwd werd (dit onderzoek werd gepresenteerd in hoofdstuk
5). Deze ontwikkelingsversnelling bleek bij een deel van de kinderen
opgetreden te zijn, maar het ontwikkelingstempo was een jaar later weer
afgenomen. Bij een ander deel, veelal jongere kinderen bij wie de
ontwikkelingsachterstand nog niet zo groot was, werd geen ontwikkelingsver-195
snelling geconstateerd. Wel bleek de meerderheid van de gezinnen tevreden
over de effecten en de werkwijze met het PPN. Alle kinderen leerden tijdens
de begeleiding stapsgewijs nieuwe (programma)vaardigheden. Een deel van
de vaardigheden was expliciet geoefend, een groter deel bleek spontaan
verworven te zijn. Omdat wij er echter voor hebben gepleit om niet alleen op
grond van subjectieve en aan het programma verbonden resultaten de
begeleiding effectief te noemen, moesten we concluderen tot een wisselend
effect op de ontwikkeling van de kinderen. 
Bij de gezinnen met matige opvoedingsproblemen was de begeleiding in
eerste instantie bedoeld om de problemen in de omgang tussen ouder en kind,
en het probleemgedrag bij het kind te doen afnemen. Hier werd het effect
voornamelijk ontleend aan afname van probleemgedrag, afname van opvoe-
dingsbelasting en toename van de kwaliteit van de thuisomgeving (dit
onderzoek werd gepresenteerd in hoofdstuk 6). We veronderstelden dat de
ontwikkeling van het kind baat zou hebben bij de begeleiding, ook al was de
begeleiding niet expliciet gericht op ontwikkelingsstimulering. Deze
verwachting werd gebaseerd op de werking van het transactionele ontwikke-
lingsmodel. De effecten op het probleemgedrag, de opvoedingsbelasting en de
thuisomgeving traden inderdaad op; de verwachte ontwikkelingsversnelling
echter niet. De meeste kinderen bleken zich al voor de begeleiding goed te
ontwikkelen. 
Het subjectieve oordeel van de ouders en de thuisbegeleiders over de
werkwijze en de effect op kind en ouders was overwegend positief. Bij de
follow-up bleek dat de meeste ouders vonden dat de positieve veranderingen
blijvend waren; bij een kwart van de gezinnen echter was na een half jaar een
terugval opgetreden.  
De onderzoeksuitkomsten bevestigen de noodzaak om voorzichtig, zo niet
terughoudend, te zijn over de mogelijkheden om de mentale en motorische
ontwikkeling van jonge kinderen met een programma zo te stimuleren dat een
versnelling optreedt. Het ene kind lijkt er wel van de profiteren, het andere
kind niet. Op andere variabelen, zoals de thuisomgeving, de opvoedingsbelas-
ting van de ouders, het probleemgedrag van het kind, worden veelal wel
positieve veranderingen geconstateerd. De ouders laten zich daarnaast positief
uit over de effecten van het programma op het kind, op henzelf en op de
interactie tussen henzelf en hun kind. 
De onderzoeksresultaten wijzen erop dat het opvoedingsprobleem, dat al dan
niet samenhangt met een ontwikkelingsprobleem bij het kind, beter te
beïnvloeden is dan het ontwikkelingsprobleem van dat kind.196
Methodologische problemen
Bij onderzoek naar de effecten van interventies in de klinische situatie treden
doorgaans de nodige methodologische problemen op. Dit is zeker het geval
als het onderzoek begeleiding van gezinnen met jonge kinderen betreft die
zich in een kwetsbare situatie bevinden (zie 4.1). Ook in het Portage-project
Groningen is gekozen voor een onderzoeksopzet die niet vrij is van kritiek. 
Allereerst moeten kanttekeningen geplaatst worden bij het gehanteerde design.
In een dergelijk quasi-experimenteel design zijn bij gebrek aan adequate
vergelijkingsgroepen de geconstateerde veranderingen niet zondermeer toe te
schrijven aan de interventie, tenzij de verschillende bedreigingen van de
interne validiteit gecontroleerd kunnen worden. Dit laatste was echter niet
altijd mogelijk. Vooral met de wisselende (positieve dan wel negatieve)
invloed van de variabele 'history' (Cook & Campbell, 1979) moest bij deze
gezinnen rekening gehouden worden. Hoewel bij elke gezin tijdens de
begeleiding wel iets ten goede veranderd was, kunnen we niet altijd van een
causaal verband tussen verandering en interventie spreken. Toekomstig
wetenschappelijk onderzoek moet hieraan verdere aandacht besteden (7.3).
Een ander discussiepunt betreft de operationalisatie van de variabele
'ontwikkelingsversnelling'. Slechts bij een positieve Index of Progress (zie
4.1.4) werd gesproken van een positief effect op de ontwikkeling van de
kinderen. In zekere zin is de index een veilige effectmaat, die wel op een
effect móet duiden als er een positieve index gevonden wordt bij een kind bij
wie zonder interventie een ontwikkelingsvertraging verwacht zou worden.
Enkele voordelen van de index ten opzichte van andere veranderingsmaten en
enkele problemen met de index bespraken we reeds in 4.1.4. Nog niet
genoemd is of een versnelling bij kinderen met een ernstige mentale beper-
king wel nagestreefd kan of zou moeten worden. Wellicht was het 'behouden
van het ontwikkelingstempo voorafgaande aan de interventie' een realistischer
doel voor deze kinderen geweest (zie ook Vriesema, 1990), als het tenminste
zo is dat zonder begeleiding het ontwikkelingstempo zou vertragen. Verdere
theoretische uitwerking hiervan is nodig in verband met implicaties voor toe-
komstig klinisch gebruik van het PPN (7.2), evenals voor toekomstig weten-
schappelijk onderzoek (7.3).
Een laatste kanttekening betreft de keuze van variabelen. Enerzijds
onderscheidt het Nederlandse onderzoek zich in positieve zin van het meeste
buitenlandse onderzoek door zich niet alleen op de ontwikkelingsvoortgang
van het kind te richten, maar ook op andere variabelen in de
opvoedingssituatie. Anderzijds blijkt toch dat aan een aantal essentiële
variabelen te weinig gesystematiseerde aandacht is besteed. 
Gezien de werkwijze van het PPN, en de gerichtheid op de transacties tussen197
opvoeders en kind, zou een deel van de effectiviteitsvraag ook beantwoord
moeten worden door de mate waarin ouders competenter zijn geworden in het
opvoeden van hun kind. In het onderzoek bij de kinderen met ernstige mentale
beperkingen is deze variabele niet systematisch onderzocht. Bij de gezinnen
met matige opvoedingsproblemen gebeurde dit wel, maar te summier en op
een te indirecte wijze: er is alleen onderzocht in welke mate de ouders zelf
vinden dat de huidige opvoedingsproblemen het gevolg zijn van hun (tekort
aan) opvoedingsvaardigheden. In twee andere Nederlandse onderzoeken
rondom programma's zoals het PPN werd (het gevoel van)
opvoedingscompetentie van ouders en/of groepsleiders wel systematisch
onderzocht (Van Gennep et al., 1995; Van Oudheusden, Van Marle & Van
Oudheusden, 1995). Van Gennep et al. (1995) vonden een significante maar
niet substantiële verbetering van de competentie van de ouders, die een half
jaar lang vanuit de PPG-afdeling van een SPD thuis begeleid waren met
'Vroeghulp'. De ouders zelf en de orthopedagogen gaven echter aan dat de
interventie een positief effect op de ouders heeft gehad. Deze positieve, maar
subjectieve resultaten worden door de onderzoekers terecht voorzichtig op
waarde geschat, waarbij de gunstige invloed van deze positieve oordelen van
ouders op de opvoedingssituatie benadrukt wordt. Van Oudheusden, Van
Marle en Van der Meulen (1995), die het effect van PPN op de competentie
van ouders onderzochten, vonden eveneens geen significante vooruitgang.
Ook hier was het subjectieve oordeel van de ouders positief. In hetzelfde
onderzoek kon overigens wel geconcludeerd worden tot een significante
toename in de competentie van groepsleiders (vooral op het gebied van de
ontwikkelingsstimulering), nadat zij enige tijd in het KDC het Portage
GroepsProgramma toegepast hadden.
Een tweede variabele waaraan onvoldoende aandacht is besteed is de
ontwikkeling van het kind. Het effect van de begeleiding werd alleen op de
mentale en de motorische ontwikkeling van de kinderen onderzocht, terwijl
een PPN-begeleiding zich op meer ontwikkelingsdomeinen (taalontwikkeling,
zelfredzaaamheidsontwikkeling, cognitieve ontwikkeling, sociale
ontwikkeling, motorische ontwikkeling) richt. Dit betekent dat met het
aantreffen van veranderingen in de mentale of motorische ontwikkeling
slechts een deel van de effectiviteitsvraag beantwoord kan worden. Weliswaar
blijkt dat alle kinderen tijdens de begeleiding vaardigheden uit de
verschillende domeinen van het PPN verwerven, maar deze resultaten kunnen
zoals gezegd alleen een bijdrage leveren aan het oordeel over de klinische
relevantie van het programma. De effecten van het PPN op andere domeinen
dienen in toekomstig onderzoek ook met instrumenten onderzocht te worden
die niet aan het programma ontleend zijn. Een voorbeeld hiervan is het198
onderzoek van Van Oudheusden, Van Marle & Van der Meulen (ibid.) waarin
de SRZ of de SRK gekozen werd om de sociale redzaamheid (die overigens
significant vooruit was gegaan) van de kinderen te onderzoeken. In het
Groningse onderzoek hebben we dus vermoedelijk niet alle effecten - positief
dan wel negatief - voldoende in kaart weten te brengen. Ook hieraan kan in
vervolgonderzoek verder aandacht besteed worden (zie verder 7.3). 
Evaluatie van de doelstellingen
Bij de start van het Portage-project Groningen werden vier doelstellingen
geformuleerd (zie 1.2.4), die hier achtereenvolgens behandeld worden. 
De eerste doelstelling, het ontwikkelen van het PPN is in de eerste fase van
het project gerealiseerd (zie 1.2.4). Het programma werd vanaf dat moment
beschouwd als een welomschreven thuisbegeleidingsprogramma, dat
onderzocht kon worden op zijn effecten en klinische relevantie. 
In de tweede doelstelling, het bieden van thuisbegeleiding met het PPN aan
gezinnen met opvoedingsproblemen, werd het klinische karakter van het
project benadrukt. In het project moest het gaan om daadwerkelijke
begeleiding van gezinnen met opvoedingsproblemen. Dit is inderdaad
gebeurd. In alle onderzoeken immers werd aangesloten bij een vraag uit de
praktijk, die samenhing met een tekort aan mogelijkheden voor
thuisbegeleiding in het bestaande hulpaanbod (zie 1.2.1 en 1.2.2).
De derde doelstelling, het onderzoeken van de klinische relevantie van het
PPN en de effecten van de begeleiding bij verschillende doelgroepen is in het
Portage-project Groningen uitgebreid aan de orde geweest (zie de
hoofdstukken 4, 5 en 6). In dit project werd het PPN onderzocht bij twee
doelgroepen: bij gezinnen met een kind met een ernstige mentale beperking en
bij gezinnen met een kind met matige opvoedingsproblemen, die niet
samenhingen met een ontwikkelingsprobleem bij het kind. Inmiddels is ook
ervaring opgedaan bij andere doelgroepen (zie 3.3.1).
De klinische relevantie van het PPN moest blijken uit de wijze waarop het
Portage-interventiemodel werd doorlopen, de mate waarin het Portage-
materiaal gebruikt werd en uit de ervaringen van betrokken ouders,
thuisbegeleiders en coördinatoren. Op basis van de positieve onderzoeks-
uitkomsten werd het PPN klinisch relevant bevonden bij deze doelgroepen.
Het feit dat de thuisbegeleiding met het PPN ook vanuit een bestaande
instelling zoals een SPD geboden kon worden, en later ook landelijk bij SPD's
toegepast werd, versterkte deze conclusie (zie ook Procee, 1995). 
Het effectonderzoek leverde zoals hiervoor beschreven werd verschillende
problemen op (zie ook 4.1.2, 4.2.4, 4.3.3, 5.4 en 6.4), hoewel in elk gezin
sprake was van positieve veranderingen. De implicaties van deze uitkomsten199
voor klinisch gebruik van het PPN komen in 7.2 aan de orde.
De laatste doelstelling betrof het onderzoeken van de mogelijkheden voor
toepassing van het PPN - bij gebleken effectiviteit - bij bestaande instellingen
en het zorgdragen voor opleidingsmogelijkheden. Het realiseren van een
dergelijke doelstelling tijdens een project waarin het effectonderzoek nog niet
is afgerond levert een timingsprobleem op. Enerzijds moeten activiteiten
ondernomen worden om het programma een kans te geven om in de klinische
praktijk toegepast te kunnen worden, anderzijds kunnen deze activiteiten pas
uitgevoerd worden als het PPN inderdaad effectief bevonden wordt. Om de
eventuele implementatie een reële kans te geven, konden de voorbereidingen
voor toekomstige implementatie echter niet wachten tot de beëindiging van het
project. De activiteiten werden bovendien versneld door de steeds terug-
kerende vragen vanuit de praktijk over mogelijkheden om het PPN toe te
passen en door de toegenomen landelijke aandacht voor vroegtijdige orthope-
dagogische thuisbegeleiding met programma's zoals het PPN.
Uiteindelijk is de laatste doelstelling, mede onder invloed van de landelijke
ontwikkelingen, grotendeels tijdens en na afloop van het project gerealiseerd.
Gezinnen met opvoedingsproblemen die samenhangen met een ontwikke-
lingsprobleem bij het kind kunnen voor orthopedagogische thuisbegeleiding
met het PPN (of een soortgelijk programma) meestal terecht bij de PPG-
afdelingen van de SPD's. Voor de pedagogisch werkers en orthopedagogen
zijn er opleidingen tot Portage-thuisbegeleider of Portage-coördinator.
Gezinnen met matige opvoedingsproblemen kunnen echter slechts op enkele
plaatsen in Nederland, voornamelijk in het particuliere sector of in projecten,
een beroep doen op deze hulpvorm. 
Met het afronden van het laatste Groningse onderzoek (Sipma & Van der
Meulen, 1994) is ook het Portage-project Groningen beëindigd. Het project
heeft tijdens de verschillende onderzoeken een bijdrage geleverd aan de
introductie van het PPN in Nederland, maar de elders in Nederland uitge-
voerde onderzoeken met het PPN of het Portage GroepsProgramma (zie 4.3)
zijn hierbij onmisbaar geweest. De kennis en ervaring opgedaan in deze
onderzoeken fungeerde als belangrijk klankbord en stimulans voor de verdere
gedachtenvorming rondom het PPN in het Groningse project. 
Conclusie
Het Portage-project Groningen heeft haar doelstellingen behaald. Het PPN
werd ontwikkeld, tientallen gezinnen werden daadwerkelijk met het pro-
gramma begeleid, in drie onderzoeken is aandacht besteed aan de klinische
relevantie en de effecten van de begeleiding en tot slot werden de
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het PPN relevant was als vorm van orthopedagogische thuisbegeleiding bij
gezinnen met jonge kinderen die zich in een verzwaarde of gespannen
opvoedingssituatie bevinden. Naar het subjectieve oordeel van de meeste
ouders en thuisbegeleiders was er sprake van positieve effecten in de
opvoedingssituatie. Ook uit de analyse van de directe resultaten van het PPN
(eerder ook genoemd: het effect bepaald met instrumenten 'binnen het
programma') kwamen positieve resultaten naar voren. Voor het beantwoorden
van de effectiviteitsvraag werd de meeste waarde gehecht aan de analyses die
uitgevoerd werden met instrumenten die niet verbonden waren aan het pro-
gramma (eerder genoemd: 'buiten het programma om'). Hieruit bleek dat de
opvoedingsproblemen in het gezin gemakkelijker te beïnvloeden waren dan de
ontwikkelingsproblemen van het kind. Een causale relatie tussen de
geconstateerde veranderingen en de begeleiding kon echter vanwege de
methodologische bezwaren tegen de gehanteerde onderzoeksdesigns niet
zondermeer aangetoond worden.
 
7.2 Het Portage Programma Nederland in de orthopedagogische praktijk
Het Portage-project Groningen zou niet gestart zijn als er niet vanuit de
praktijk een vraag gesteld was over de mogelijkheden voor orthopedagogische
thuisbegeleiding voor gezinnen met jonge kinderen (zie 1.2). Nu het project is
afgerond is het de verantwoordelijkheid van de onderzoekers om de onder-
zoeksresultaten, maar ook de praktische ervaringen met het PPN, kenbaar te
maken aan die praktijk. In deze paragraaf komen enkele overwegingen aan de
orde bij toekomstige toepassingen van het PPN als vorm van orthopedagogi-
sche thuisbegeleiding. Het betreft hier nadrukkelijk niet uitgebreide
inhoudelijke informatie over de mogelijkheden en beperkingen van het
programma. Hiervoor wordt verwezen naar de PPN-handleiding (Van der
Meulen, Sipma & Feenstra, 1993).
Verschillende aspecten dienen overwogen te worden, voordat het PPN 
aan gezinnen aangeboden wordt. 
Allereerst dient er bij het gezin een klacht te zijn over de opvoeding van het
kind en een vraag om professionele hulp in de thuissituatie daarbij. Ook kan
het zijn dat iemand die professioneel bij het gezin betrokken is
opvoedingsproblemen signaleert en op grond daarvan het gezin hulp zou
willen aanbieden. 201
Als vervolgens orthopedagogische thuisbegeleiding met het PPN overwogen
wordt, dient te worden nagegaan of de inhoud van het programma passend is
bij de aard van de (dreigende) opvoedingsproblemen. De
ontwikkelingsleeftijd van het kind is hierbij van belang (nul tot zes jaar),
evenals de vraag of de programma-activiteiten zinvol zouden kunnen zijn om
de betreffende opvoedingsproblemen te verminderen of problemen te
voorkomen. De inhoud van het programma geeft verschillende mogelijkhe-
den: het programma kan inzicht geven in en zicht geven op de ontwikkelings-
mogelijkheden en -beperkingen van het kind; het kan ouders ondersteunen bij
het vinden van een manier van opvoeden die aansluit bij de ontwikkelingsmo-
gelijkheden van het kind; het kan helpen bij het kiezen van activiteiten om de
ontwikkeling van het kind te stimuleren of om de omgang tussen ouder en
kind te bevorderen; het kan helpen bij het analyseren van probleemsituaties en
het aangeven van mogelijkheden voor verandering. Vanwege deze
mogelijkheden sluit het programma het beste aan bij (dreigende) opvoe-
dingsproblemen bij gezinnen met een kind dat zich trager of anders
ontwikkeld dan verwacht. De ervaringen uit het onderzoek wijzen echter ook
op mogelijk gebruik van het programma bij gezinnen die problemen ervaren
in de omgang met het kind, die niet direct samenhangen met een ontwikke-
lingsprobleem bij het kind (zie hoofdstuk 6). Zoals eerder beschreven (6.4.3)
kunnen deze en vermoedelijk ook andere doelgroepen profiteren van de
systematische werkwijze van het PPN, onder voorwaarde dat deskundigheid
over de specifieke problemen aanwezig is.
Als de inhoud van het programma geschikt lijkt, moet nog nagegaan worden
of het Portage interventiemodel bij het gezin gerealiseerd kan worden. Zelfs
als het PPN flexibel wordt gebruikt, zoals aanbevolen, blijft het een methode
die een hoge mate van betrokkenheid en energie van ouders vraagt. De
wekelijkse huisbezoeken moeten gerealiseerd kunnen worden, de syste-
matische werkwijze moet tot zijn recht kunnen komen en ouders moeten het
kunnen opbrengen om elke dag korte tijd bewust de voorgenomen activiteiten
met het kind te doen. 
Naarmate de opvoedingsproblemen ernstiger worden, wordt de kans dat het
PPN met succes uitgevoerd kan worden minder groot. Eerder al gaven we aan
dat het programma de meeste kans van slagen heeft, als de gezinnen zich in
een verzwaarde of gespannen opvoedingssituatie bevinden. In beide situaties
zijn ouders nog bereid om op te voeden, maar er wordt een hoge mate van
bekwaamheid van de ouders gevraagd. In een verzwaarde opvoedingssituatie
leidt dit niet tot opvoedingsproblemen, in een gespannen opvoedingssituatie is
dit wel het geval. Verwacht wordt dat ouders in deze situaties de benodigde
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Dit betekent naar onze mening niet dat elk gezin bij wie de opvoeding
verzwaard te noemen is, bijvoorbeeld vanwege een ontwikkelingsprobleem bij
het kind, orthopedagogische begeleiding zou moeten inroepen. Deze
opmerking betreft vooral kinderen met een ernstige mentale beperking. De
opvoeding van deze kinderen kan immers ook zonder problemen verlopen.
Onnodige professionalisering van opvoeden moet voorkomen worden en een
eventuele begeleiding moet bij voorkeur zo licht mogelijk zijn en zo kort
mogelijk duren. Als ouders opvoedingsproblemen verwachten, omdat zij zich
bijvoorbeeld niet vaardig genoeg voelen om met hun kind om te gaan, dan kan
natuurlijk wel (een van de vormen van) orthopedagogische begeleiding
gevraagd worden. Zodra er sprake is van een gespannen opvoedingssituatie,
waarin opvoedingsproblemen dreigen of zijn ontstaan, dan is het echter aanne-
melijker dat orthopedagogische thuisbegeleiding met bijvoorbeeld het PPN
geïndiceerd is.
Bovenstaande betekent ook niet dat orthopedagogische thuisbegeleiding met
het PPN alleen uitgevoerd kan worden bij gezinnen in een verzwaarde of
gespannen opvoedingssituatie. Het is mogelijk dat ook gezinnen met ernstiger
opvoedingsproblemen baat kunnen hebben bij de begeleiding met het pro-
gramma. Het onderzoek geeft hier enige aanwijzingen voor (6.3). Het is
echter de vraag, zeker gezien de terugval die bij een deel van de gezinnen
optreedt, of bij deze gezinnen een begeleidingsperiode van een half jaar niet te
kort is. Een langere periode, met een afbouwfase waarin de frequentie van
bezoeken afneemt, kan overwogen worden. In geval van veel andere
problemen naast de orthopedagogische problemen, kan het zijn dat deze
gezinnen alleen van begeleiding met het PPN kunnen profiteren als
tegelijkertijd andere intensieve hulpvormen in het gezin aanwezig zijn. Verder
onderzoek zou hierover uitsluitsel moeten geven. In het algemeen verdient de
duur van de begeleiding verdere aandacht. Niet bij elk gezin lijkt de periode
van zes maanden adequaat. Het ene gezin kan met minder toe, het andere
gezin heeft een langere periode begeleiding nodig (5.3.4). Flexibiliteit is ook
hier gewenst, onder voorwaarde dat de voorgenomen begeleidingsperiode
telkens opnieuw afgebakend wordt (zie 3.2.3). 
Ons onderzoek geeft zicht op enkele positieve aspecten van het PPN, maar
geeft ook aanwijzingen voor valkuilen voor de praktijk van orthopedagogische
thuisbegeleiding. Beide punten worden hier behandeld.
Waardevolle aspecten van het programma zijn:
- de klinische relevantie van zowel de inhoud als de structuur van het
programma als vorm van orthopedagogische thuisbegeleiding bij gezinnen
met opvoedingsproblemen.
- de mogelijkheden voor gebruik bij verschillende doelgroepen, die baat203
hebben bij praktische oefensituaties aan de hand van bij de ontwikkeling
van het kind passende activiteiten.
- de mogelijkheid het programma flexibel te gebruiken, zonder dat de
systematiek ervan verloren gaat; het programma is daardoor toepasbaar bij
gezinnen uit verschillende sociale milieus en kan toegepast worden naast
andere methoden.
- de brede toepasbaarheid van het interventiemodel, en de bijdrage aan
verdere professionalisering van de hulp en het ontwikkelen van een
planmatige werkwijze.
- de concrete en heldere werkwijze, waardoor de thuisbegeleider wordt
aangespoord de gevolgde werkwijze te verantwoorden en waardoor de
verleende hulp overdraagbaar en controleerbaar is. 
- de bijdrage aan de visie dat ieder kind gezien dient te worden als een kind
met ontwikkelingsmogelijkheden en dat gebruik gemaakt dient te worden
van de eigen deskundigheid van ouders bij de opvoeding van hun kind.
- de nadruk op het belang van de dagelijkse opvoeding, waarbinnen tijdelijk
extra aandacht aan de ontwikkeling van het kind gegeven kan worden. 
Mogelijke valkuilen van het programma zijn:
- gebrek aan theoretische achtergronden, waardoor men uitsluitend gericht
is op ontwikkelingsstimulering op zes domeinen en het opvoedings-
perspectief uit het oog verloren wordt.
- onduidelijke voorlichting vooraf aan het gezin over de mogelijke effecten
van het programma, waardoor te hoge en onrealistische verwachtingen bij
ouders of thuisbegeleider kunnen ontstaan.
- overstimulering door het doen van teveel activiteiten, hetgeen wellicht
kan leiden tot beschadiging van de relatie tussen ouder en kind of over-
belasting bij ouder en kind.
- een starre toepassing van het programma, waarbij niet aangesloten wordt
bij de behoeften en mogelijkheden (en beperkingen) van het betreffende
kind en gezin.
- te weinig aandacht van de thuisbegeleider voor handhaving en
generalisatie van eerder geleerd gedrag, waardoor terugval op kan treden.
- te weinig betrokkenheid van de ouders bij de planning van doelen en
activiteiten, hetgeen kan leiden tot afhankelijkheid en passiviteit bij de
ouders.
- gebrek aan afspraken over de einddatum van de begeleiding en de wijze
waarop de begeleiding afgebouwd wordt, waardoor de begeleiding te lang
doorgaat en verzadiging optreedt.
- het programma als doel op zich beschouwen, in plaats van het program-
ma te zien als tijdelijk hulpmiddel om de opvoeding weer naar tevre-204
denheid te laten verlopen.
- het inroepen van de begeleiding in verband met ontwikkelingsproblemen
bij het kind, terwijl daarmee de eigen problemen van de ouders
gecamoufleerd of ontkend worden.
Zoals blijkt uit bovenstaande is het PPN niet een programma dat zondermeer
in de praktijk toegepast kan worden. Kennis van de mogelijkheden en
valkuilen van het programma, de achtergronden en de doelstellingen ervan en
de mogelijke effecten van deze begeleiding zijn van groot belang om
kwalitatief goede thuisbegeleiding te kunnen bieden. De orthopedagoog heeft
hierbij in de functie van coördinator een belangrijke taak. 
7.3 Toekomstig wetenschappelijk onderzoek
Nog lang niet alle vragen over de effecten van het PPN, over mogelijke
doelgroepen en over wijze waarop het programma het meest optimaal gebruikt
kan worden zijn voldoende beantwoord. Daarnaast is het zo dat de
onderzoeksuitkomsten, zoals meestal het geval is, aanleiding geven tot nieuwe
vragen. 
De effectiviteitsvraag blijft aandacht verdienen, zeker nu vroegtijdige
orthopedagogische thuisbegeleiding maatschappelijk zo in de belangstelling
blijft staan en er veel verwacht wordt van deze hulpvorm. In het project is
deze vraag uitgebreid aan de orde geweest, maar vanwege de designkeuze
blijft het moeizaam om de geconstateerde veranderingen aan de interventie toe
te schrijven. Aanbevolen wordt om in vervolgonderzoek adequate
vergelijkingsgroepen op te nemen en daarbij aan een aantal variabelen meer
aandacht te besteden dan nu gedaan is. Hierin zouden naast de effecten van de
hulp op de mentale en motorische ontwikkeling van het kind, ook de effecten
op andere ontwikkelingsdomeinen waar het PPN zich op richt onderzocht
moeten worden. Dit geldt ook voor de competentie van de opvoeders. Het
huidige onderzoek geeft hier nog te weinig informatie over (en in recent
Nederlands onderzoek wordt geen substantiële vooruitgang aangetroffen),
terwijl de begeleiding toch voor een groot deel op de competentie van
opvoeders gericht is. Ook het effect van de begeleiding op de kwaliteit van de
omgang tussen ouder en kind verdient meer aandacht dan nu gegeven is. Er
moeten instrumenten gekozen worden die geschikt zijn voor verschillende
leeftijdsgroepen. Het verdient bovendien aanbeveling om ook de lange termijn
effecten van de begeleiding nauwkeuriger na te gaan, door de gezinnen langere
tijd te blijven volgen. Het follow-up onderzoek in ons onderzoek was205
enigszins summier, omdat het slechts op een enkele variabele gericht was en
omdat de meting slechts op een moment plaatsvond.
Een ander aspect, waaraan in vervolgonderzoek aandacht besteed zou moeten
worden, betreft de zogenaamde 'afstemmingsproblematiek', die door
verschillende auteurs als essentieel aandachtspunt genoemd wordt (Vriesema,
1990; Van der Meulen & Elzinga, 1994; Guralnick & Bennet, 1987b;
Guralnick, 1991)). De vraag hierbij is op welke wijze de beste 'match' tussen
gezin en hulpvorm gerealiseerd kan worden. We hebben de indruk dat de
structuur van het programma, het Portage interventiemodel, algemeen
toepasbaar is bij orthopedagogische thuisbegeleiding bij gezinnen met jonge
kinderen, maar dat de specifieke inhoud en de systematische werkwijze niet
voor elke doelgroep relevant is. Om vanuit het PPN een goede bijdrage te
leveren aan de oplossing van de afstemmingsproblemen verdient het
aanbeveling om het programma ook bij andere doelgroepen systematisch te
onderzoeken. We doen daarbij de aanbeveling om de kennis en ervaringen met
het PPN opgedaan bij verschillende doelgroepen te verzamelen en te
publiceren, opdat meer inzicht verkregen wordt over de klinische relevantie
bij deze groepen. 
Vervolgonderzoek kan ook uitgevoerd worden naar de mogelijkheden om het
interventiemodel te handhaven, maar deze toe te passen met een andere
leerinhoud of met aanvullingen op de bestaande inhoud. Zo zou bijvoorbeeld
overwogen kunnen worden of de systematiek van het interventiemodel niet
ook wenselijk is bij andere vormen van thuisbegeleiding zoals video-
hometraining (Vogelvang, 1993). Aanwijzingen voor de mogelijkheid en
wenselijkheid om de bestaande inhoud aan te vullen vinden we in ons
onderzoek: het geven van algemene opvoedingsvoorlichting aan gezinnen bij
wie de opvoedingsproblemen samenhangen met een kennistekort op dit
gebied, of het geven van informatie aan ouders van een kind met Down's
Syndroom over de wijze waarop kinderen met een ernstige mentale beperking
zich ontwikkelen en zich nieuwe vaardigheden eigen maken.
Sommige onderzoeksuitkomsten roepen ook weer nieuwe vragen op. Hoe
moet bijvoorbeeld verklaard worden waarom de ontwikkeling van het ene
kind wel versnelt terwijl dit bij het andere kind niet het geval is? Moet wel bij
alle kinderen een ontwikkelingsversnelling nagestreefd worden? Het is
aannemelijk dat variabelen zoals de leeftijd van het kind, de ernst van de
achterstand, de ernst en aard van de opvoedingsproblemen, de kwaliteit van de
opvoedingsomgeving voorafgaande aan de begeleiding en de wijze waarop het
PPN is toegepast (veel of weinig activiteiten, duur van de begeleiding,
continuïteit van de begeleiding et cetera), hierop van invloed zijn. Verder
onderzoek kan hier uitsluitsel over geven. 206
Een andere vraag betreft de duur, de intensiteit en de startdatum van de
begeleiding: heeft een langer dan zes maanden durende begeleiding meer
effect dan een begeleiding met een duur van zes maanden? Is het wellicht
beter om de begeleidingsperiode, om terugval te voorkomen, te verlengen en
in de afbouwfase de frequentie van bezoeken te verminderen? 
Is het wel altijd zo dat bij jonge kinderen de begeleiding meer effect op de
ontwikkeling heeft dan bij oudere kinderen? Met andere woorden: kan het uit-
gangspunt 'hoe eerder hoe beter' gehandhaafd blijven? Onze en andere (Van
Gennep et al., 1995) onderzoeksresultaten bevestigen dit uitgangspunt niet,
waar het het effect op de ontwikkeling van het kind betreft. Nader onderzoek
is nodig naar de vraag of bij deze kinderen wellicht latere opvoedingspro-
blemen voorkomen zijn.LITERATUUR
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Bijlage 1
Overzicht  van het materiaal van het Portage Programm a
Nederland
Omschrijving Doel en vorm
Handleiding instructie aan thuisbegeleiders, 
A4-ringband
Vaardighedenlijst checkt de vaardigheden van kind op zes
domeinen, A4-testboekje
Wessex Taalvaardighedenlijst checkt uitgebreid de taalvaardigheden
van kind, A4-testboekje
Activiteitenlijst suggesties voor spelletjes, oefeningen en
opdrachten, A4-ringband
Wessex Taalactiviteitenlijst suggesties voor spelletjes, oefeningen en
opdrachten voor taaldomein, 
A4-ringband
Activiteitenkaart op basis van registratie van instructie en verloop van
de Vaardighedenlijst activiteiten, A4-bloknoot
Activiteitenkaart op basis van idem
het Probleemanalyseschema
Ouderactiviteitenkaart idem
Probleemanalyseschema in kaart brengen van probleemsituaties,
A4-bloknoot
Probleemprioriteitenlijst hulp bij beslissingen, A4-bloknoot
Taakanalyseschema hulpmiddel voor tussenstapjes, 
A4-bloknoot 
Slaapschema hulpmiddel bij slaapproblemen, 
A4-bloknoot224
Bijlage 2
De zes domeinen van het Portage Programma Nederland
De zes verschillende ontwikkelingsdomeinen
In de Portage Vaardighedenlijst en Activiteitenlijst worden zes ontwikkelings-
domeinen onderscheiden die hierna worden toegelicht. Voor een evenwichtige
stimulering van de ontwikkeling moet rekening gehouden worden met de
samenhang en overlap tussen de domeinen. Hieronder volgen enkele
voorbeelden van items uit de zes domeinen van de Vaardighedenlijst.
Vroege Ontwikkeling (45 items)
Dit betreft het ontwikkelingsverloop van kinderen in de leeftijd van nul tot en
met vier maanden of kinderen die op dit ontwikkelingsniveau functioneren,
bijvoorbeeld item 32 Zoekt naar geluidsbron door het hoofd in de richting
ervan te draaien. Het gaat in dit domein hoofdzakelijk om de ontwikkeling
van de zintuigen en de motoriek, die de basis vormt voor de verdere
ontwikkeling.
Sociale Ontwikkeling (83 items)
De Sociale Ontwikkeling heeft betrekking op de omgang van het kind met de
ouders, broertjes en zusjes of andere kinderen van zijn/haar leeftijd, bijvoor-
beeld item 30 Speelt met ander kind, waarbij beiden met verschillende
activiteiten bezig zijn.
Taalontwikkeling (99 items)
De taalontwikkeling verloopt volgens een min of meer vast patroon. Het kind
maakt geluiden, gaat vervolgens brabbelen, zegt zijn/haar eerste woordje,
maakt van twee woorden een zin, zegt eigen naam en adres, et cetera. In de
Vaardighedenlijst en de Activiteitenlijst wordt dit patroon van
taalontwikkeling gevolgd. Bijvoorbeeld: item 1 Herhaalt geluiden van
anderen; item 7 Combineert twee verschillende lettergrepen tijdens vocaal
spel.
Zelfredzaamheidsontwikkeling (105 items)
Het gaat hier om vaardigheden en activiteiten die de zelfredzaamheid en
daarmee de zelfstandigheid van het kind bevorderen. Bijvoorbeeld item 50
Trekt sokken aan.225
Bijlage 2 (vervolg)
Cognitieve Ontwikkeling (108 items)
Het domein Cognitie heeft betrekking op vaardigheden zoals zich iets te
herinneren, het zien of horen van overeenkomsten en verschillen tussen voor-
werpen en het leggen van relaties tussen abstracte zaken en de werkelijkheid.
Voorbeelden hiervan zijn: item 18 Zoekt gelijke voorwerpen bij elkaar, en
item 27 Vertelt wat ontbreekt wanneer een voorwerp uit een reeks van drie
wordt verwijderd.
Motorische Ontwikkeling (140 items)
De Motorische ontwikkeling is te onderscheiden in de grofmotorische
activiteiten (zitten, kruipen, lopen, rennen, gooien van een bal) en de fijn
motorische activiteiten (tekenen, kleuren, met blokjes bouwen, knippen,
puzzelen). Voorbeelden zijn: item 4 Reikt naar een voorwerp dat de voorkeur
heeft en item 125 Scheurt eenvoudige vormen uit papier.227
Bijlage 4
Voorbeeldbladzijde uit de Portage Activiteitenlijst
SO 59 Wacht op beurt
1 Moedig  broertjes en zusjes van het kind aan groepsspelletjes met het kind t e
doen, zoals 'Lotto' en 'Memory'.
2 Ga naar het park of  de speeltuin waar het kind kan zien dat de andere kinderen
hun beurt afwachten om van de glijbaan te gaan.
3 Doe een balspel met drie andere kinderen (bijvoorbeeld: rollen of vangen).
4 Laat tijdens de maaltijd het eten rondgaan (in plaats van elk bord vooraf t e
vullen). Het kind zal dan moeten wachten totdat het aan de beurt is.
5 Prijs het kind als het zijn/haar beurt afwacht.
6 Ga hinkelen of touwtje springen of doe spelletjes aan tafel. Geef verbal e
aanwijzingen  over delen en  op de beurt wachten. Laat het kind zo nu en dan de
eerste zijn.
SO 60 Houdt  zich aan regels bij groepsspelletjes onder leiding van ee n
ouder kind
1 Speel  in gezinsverband spelletjes waarbij een ouder kind de activiteiten leidt .
Laat een van de ouders in het begin meedoen om het jonge kind te helpen d e
regels op te volgen.
2 Betrek  het kind in het begin  alleen bij eenvoudige spelletjes, zoals 'Jan Huigen
in de ton',  'Zakdoekje leggen', 'Lotto', et cetera en prijs het kind als het de regels
opvolgt. Een van de ouders kan hierbij de gebeurtenissen observeren.
3 Zijn er geen kinderen in de buurt, zorg er dan voor dat het kind met ander e
kinde ren kan spelen door speciale uitjes of partijtjes te organiseren. Prijs he t
kind als het steeds langer speelt met anderen.
SO 61 Voldoet aan verzoeken van volwassene in 75% van de gevallen
1 Komt  wanne er het geroepen wordt: dit kan geoefend worden door de naa m
van het kind  vaak te gebruiken, zeg bijvoorbeeld: '----, we gaan eten'. Noem de
naam van het kind voor u een opdracht geeft. 
Ga een paar meter van het kind af op de vloer zitten en roep de  naam van het
kind terwijl u uw handen uitstrekt. Zeg: '----, kom  hier'. Maak langzamerhand
de afstand tussen uzelf en het kind groter. Prijs het  kind wanneer het komt als
het geroepen wordt.
2 Reageert  op 'Nee'. Zeg luid het woord 'Nee' en help het kind bij het stoppen van
de activiteit, bijvoorbeeld  door de hand te openen en het voorwerp los t e
laten.  Zeg dan: 'Goed zo'. Wees consistent: niet de ene dag toestaan dat het kind
kranten verscheurt en het de andere dag ervoor straffen.
3 Geef niet teveel opdrachten. Wees er zeker van  dat de opdracht zinvol genoeg
is om opgev olgd te worden. Help het kind bij een activiteit als het nie t228
meewerkt.
4 Waarschuw  het kind wanneer u een andere activiteit gaat aanbieden en gee f
het de tijd om datgene waar het mee bezig is af te maken.
5 Stel geen vragen die met 'Nee' beantwoord kunnen worden. Laat het kin d
kiezen  uit twee mogelijkheden. Vraag niet: 'Wil je een  boterham?', maar: 'Wil
je een boter-
ham met kaas of met ham?'.Bijlage 12 Samenvattingen van buitenlands Portage onderzoekBron Doelgroep en Design Variabelen, instrumenten en uitkomsten op grond van Variabelen, instrumenten en uitkomsten op grond van ana-
Interventie analyse 'binnen het programma' lyse 'buiten het programma' 
  Variabelen (instrumenten ) Resultaat Variabelen (instrumenten ) Resultaat
1 1
Shearer & Gehandicapte kinderen One group pretest post- Gains in vaardigheden Positief Gains in ontwikkeling Positief: gemiddelde vooruit-
Shearer  (heterogene groep), ru- test zonder controle, (Checklist ) (Cattell Infant Scale en gang in mentale leeftijd van
(1972) ral areas, 0-6 jaar N=75, gemiddelde Positief: 91%  Stanford Binet Intelli- 13 maanden in 8 maanden, ipv
VS IQ=75 bij start Succes gestelde doelen (in een week behaald?) gence Test ) de verwachte 6 maanden voor-
Interventie met (Activiteitenkaarten ) uitgang 
standaard Portage, 1x




Peninston Kinderen uit Portage Quasi experimenteel nvt nvt Vooruitgang in Portage kinderen ontwik-
(1972) in Project, kinderen uit design, E en C at ran- ontwikkeling (Standford kelden zich statistisch signifi-
Shearer & 'classroom program for dom samengesteld, Binet Intelligence Scale, cant sneller dan de classroom
Shearer culturally and economi- geen gegevens over Cattell Infant Scale, Al- groep, op mentale leeftijd, IQ,
(1972) cally disadvantaged aantallen pern-Boll Developmental taal, academic development,
preschool children' Skills Age Inventory als sociale ontwikkeling
Interventie met Portage Gesell Developmental gemiddelde vooruitgang in
voor de ene groep (=E); Schedule ) IQ scores was 13,5 (Alpern-
classroom program voor Boll) en 18.3 (Stanford Binet)
de andere groep (=C) en statistisch significant bij p
pre- en posttest; posttest Kinderen als eigen controle:
b
< 0.1
wordt vervolgdJesien, Poverty preschool chil- Quasi-experimenteel Gains in vaardigheden Urban group: vooruitgang Effect op ontwikkeling Urban site: stat.signif. ver-
Alinga, dren, 3-5 jaar design, pre post test de- (criterion referenced in- bij E statistisch significant (McCarthy Scales en bij schil op performale schaal en
Llanos sign op twee locaties,  strument, gebaseerd op groter op de drie onder- Rural group ook de Leiter bijna sign. verschil op alg.
(1979) Interventie wekelijks, 1 Urban group (E: N=1- curricular objectives, w.o. zocht domeinen Bio-Psy- International Performance cogn. schaal.
Peru jaar (?), E met Peruvian 20, C: N=120) en Rural Portage ) chomotor, Intellectual, en Scale ) Rural site: stat.signif. verschil
Initial Education curric- group (E: N=90, C: Socio-Economic Effect op nutritional state op verbale, algem. cogn. scha-
ulum aangepast met N=45) niet geheel at Rural group: significant kind (lengte en gewicht ) al, geheugenschaal. Vooruit-
Portage curriculum, random samengesteld betere prestaties voor E Effect op kennis ouders gang in mentale leeftijd n.a.v.




over kinderlijke ontwik- maanden vooruit en C 4 maan-
keling, stimulering, den.
gezondheid en voeding) Conclusie: in rural sites meer
effecten gevonden op de
mentale ontwikkeling dan in
de urban sites.
Bij beide locaties was effect
op nutritional state niet sig-
nificant.
Bij beide locaties was er geen
of weinig effect op kennis
ouders (verklaringen: vra-
genlijst niet sensitief genoeg,
weerstand ouders tegen lijst)
May (19- Preschool mentaal Pretest posttest design Gains in vaardigheden Vooruitgang op checklist Gains in mentale Toename in gains in mentale
79), UK gehandicapte kinderen, zonder controles, (Checklist ; spontaan en (meer spontaan dan ontwikkeling per twee ontwikkeling per twee maan-
8 mnd-4 jaar, begin- baseline metingen agv interventie, toename getraind), toename in aantal maanden (gedurende base- den tijdens interventie is
scores op Griffiths vergeleken met metin- aantal vaardigheden vaardigheden geleerd per line en interventie; Grif- hoger dan tijdens baselinepe-
waren 8-89 gen tijdens interventie, geleerd per maand) maand (baseline: 3.7-4.2 fiths ) riode
Interventie met Portage tieresultaten (succes 11.1 per maand) 
op twee locaties, wekelijkse doelen, ver- Percentage in een week be-
wekelijks, plm 8 maand schil succes doelen met en haalde doelen 67% (totaal
N=19 Directe interven- per maand; interventie: 9.4-
b
zonder Activ.kaart ) 88%)
b
Activiteit met kaart meer
succes dan zonder kaart
b
wordt vervolgdKushlick Preschool mentaal Analyse aan de hand Gains in vaardigheden Positieve vooruitgang op Effect naar oordeel ouders Tien van de twaalf ouders
in May gehandicapte kinderen van de directe (Portage checklist ) checklist (meer vaar- (post service question- oordelen positief over het ef-
(1979), interventieresultaten en Succes wekelijkse doelen digheden spontaan dan ge- naire : tevredenheid over fect op ontwikkeling kind
UK Interventie met postinterview met ou- (Portage Activ.kaart ) traind) effect op kind, Medewerking van ouders was
standaard Portage, ders, N=12 Percentage behaalde doelen medewerking) goed
wekelijks, 3-7 maand 82% (onduidelijk of
b
b
doelen in een week behaald
zijn)
a
Thorburn, Mentaal gehandicapte Drie groepen naar ernst Maandelijkse gains in Positief resultaat: alle nvt nvt
Jamaica kinderen (heterogene handicap ingedeeld vaardigheden (vooruit- groepen leerden meer
(1989) groep), 10 maand-6½ (mild, moderate, seve- gang op de checklist ; nor- vaardigheden dan verwacht
jaar re). Aantal tijdens inter- male vooruitgang geschat was
Interventie met leerde vaardigheden maand)
Jamaicaans Portage Pro- wordt afgezet tegen ver-
gram JaPGEE, weke- wachte aantal vaar-
lijks (?), 24-48 maand digheden bij normale
ventie maandelijks ge- op 6-8 vaardigheden per
ontwikkeling en
passend bij de ernst
handicap, N=36 
b
O'Toole, Gehandicapte kinderen Pretest posttest design Vooruitgang in Positief: gemiddelde Effect op ontwikkeling Niet gerapporteerd
Gyuana in (mentaal,  CP, spraak/- zonder controles, evalu- vaardigheden maandelijkse vooruitgang (Griffith ) idem
Thorburn gehoorproblemen), 4-8 atie met ouders, multi- (vergelijking aantal op controledomeinen .67, Evaluatie met ouders ( )
(1989) jaar ple baseline approach, geleerde vaardigheden per op getrainde domein 1.95
N=53 maand op het getrainde
Interventie met domein en de andere
standaard Portage Pro- (controle)domeinen van de
gram (PGEE) toegepast Portage checklist )






wordt vervolgdYama- Mentaal gehandicapte Pretest posttest design nvt nvt Gains in DQ (Japanse Onderzoek 1986: positieve
guchi, Ja- kinderen, 0-6 jaar zonder controles bij gestandaardiseerde test effecten op gains in DQ bij
pan twee onderzoeken uit Tsumori-Inage Develop- alle groepen (DS/niet-DS,
(1989) Interventie met Japanse 1986 (N=144) en 1988 mental Test ) jongens/meisjes), individuele
Portage Program, (N=40). De kinderen Geslacht resultaten zijn wisselend
wekelijks (onderzoek werden vanaf 1 jaar elke Aard handicap (DS, niet Onderzoek 1988: positieve en
uit 1986) of wekelijks vier maanden getest. DS) matige effecten op gains in
soms maandelijks Onderzoek 1986 twee DQ (mogelijke verklaring bij
(onderzoek uit 1988), metingen eerste en laat- deel kinderen interventie niet
minimaal 8 maanden ste test), onderzoek wekelijks maar maandelijks)




en aard handicap wisselend
Kohli, Kinderen met een Quasi experimenteel Gains in skills (Portage Vooruitgang in Gains in ontwikkeling Significante gains in ontwik-
India ontwikkelings- design met elk kind Checklist) vaardigheden bij alle drie ((vier meetmomenten: pre- keling bij alle drie groepen (p
(1989) achterstand fungerend als eigen groepen op alle domeinen test, twee tests tijdens < 0.1).
(disadvantaged children controle, DQ > 80,  (p < 0.1) interventie, posttest) Significante vooruitgang in
en mental handicapped) N=120 (groep 1 N=51, uitgedrukt in DQ en ontwikkelingstempo bij alle
uit lage SES, 1-6 jaar groep 2 N=32, groep 3 DQ ; instrument ?) drie groepen (p < 0.1).
Interventie met Portage tussen DQ's behaald op de effect; invloed ernst handicap
Program in Hindi, vier tijdstippen en geslacht niet duidelijk; bij
wekelijks, 8-16 maand Mate van effect bij omgevingsgedepriveerde
(groep 1: 8-10 mnd; verschillende groepen en kinderen grootste effect op
groep 2: 11-13 mnd; verschillende interventie- DQ.
groep 3: 14-16 mnd) duur Positief effect op attitude
N=37) Toename in verschillen Langere interventie heeft meer
comb.
Attitudeverandering ouders 
ouders en tevredenheid Ouders tevreden over de
ouders (pre post inter- interventie.
view : orientatie van
a





wordt vervolgdInciong, Mentaal gehandicapte Case study method, Vooruitgang in Vooruitgang op de Portage SES (met SES survey ) Niet helder gerapporteerd.
Philippine kinderen, 7-20 jaar N=10 (8 DS kinderen) vaardigheden (Portage checklist domeinen MO, Mentale ontwikkeling Geobserveerd werd dat het
checklist ) CO, SO, ZE, grootste (met o.a. Bender Gestalt kind opnieuw geaccepteerd
Interventie met vooruitgang op SO Visual Motor Test, WISC ) werd door de ouders. Verder
(1989) Philippijnse Portage wordt toename in
Program, wekelijks, 10 opvoedingsvaardigheden en





Revill & Mentaal gehandicapte Pretest posttest design Succes wekelijkse doelen Positief: 67% van de Vooruitgang in Wisselende resultaten, effect
Blunden kinderen, 4-48 maanden zonder controles, elk (Act.kaart ) doelen in een week behaald  ontwikkelingstempo matig: problemen met de
(1979), kind eigen controle, Vooruitgang (gains) en Positief effect nav check- (Griffiths ; tweemaande- herhaalde metingen. De
UK Interventie met baseline 2 mnd, twee tempo (rate) in vaardig- list: gemiddeld aantal lijkse afname voor en gemiddelde vooruitgang per
standaard Portage op locaties die na elkaar heden (maandelijkse gains per maand tijdens tijdens interventie) twee maanden is groter dan
twee locaties, weke- starten met de interven- afname Portage checklist ) interventie hoger dan tijdens baseline, echter veel
lijks, 4-6 maanden tie, N=9 en N=10 tijdens baseline (toename variatie en niet voor alle
b
b
meer spontaan dan ge- kinderen vooruitgang. Geen
traind) statistische tests gerappor-
b
teerd.Barna, Heterogene groep met Pretest posttest design nvt nvt Gains in ontwikkeling Algemeen resultaat is matig.
Bidder, mentaal gehandicapte zonder controles, drie (Grifffiths ; gemiddelde Grote variatie tussen de groe-
Gray, Cle- en omgevingsgede- Griffiths voor, halver- verschil in MA tussen pen en tussen de verschillende
ments, & priveerde kinderen, 3- wege en na de interven- post en pre) domeinen; meeste vooruit-
Gardner 48 maanden tie, N=35 (onderver- Ontwikkelingstempo gang bij 'environmental
(1980), deeld in vijf groepen tijdens interventie deprived children', weinig bij
UK Interventie met ingedeeld naar handi- (Griffiths ; gemiddelde visueel gehandicapten en CP.
standaard Portage, cap) gains per maand in MA) Geen relatie tussen duur,
wekelijks, 5-25 maa- Startleeftijd interventie startleeftijd en





In de discussie: effect moet
niet alleen dmv ontw.tempo
bepaald worden, ook
tevredenheid ouders, effect op
gezinsleven e.d.
wordt vervolgd
Clements, Mentaal gehandicapte Quasi experimenteel Adequate toepassing van Effectief toegepast taalpro- Gains in ontwikkeling School-age group: zowel E als
Evans, Jo- kinderen, 6-14 maand design, geen at random het Taalprogramma gramma: gemiddeld aantal (pre post test; Reynell bij C gaan statistisch significant
nes, Os- (preschool group) en 6- procedure, preschool (geen vergelijking met Vaardigheden behaald 58% school-age group, Grif- vooruit in ontwikkeling, de
borne & 7 jaar (school-age group (E: N=6, C: N=5) Portage)  (N=6) en 74% (N=8) fiths bij preschool group ) verschillen zijn echter niet
Upton group) en school-age group (E: statistisch significant. 
(1982), N=8, C: N=12) Preschool group: zowel E als
UK Interventie met taaltrai- C gaan statistisch significant
ningsprogramma (E) en vooruit, het verschil tussen E
standaard Portage (C), en C is bijna significant.
preschool group weke- Precieze statistische gegevens
lijks 16 maanden, worden vermeld.
school-age group twee
wekelijks 18 maanden
bBidder, Mentaal gehandicapte Baselineperiode ge- Vooruitgang in Meeste succes bij de meest Mening van ouders over Ouders hadden voorkeur voor
Hewitt, & kinderen, 5-45 maanden volgd door korte inter- vaardigheden (checklist ; gestructureerde leerme- de drie methoden post Activiteitenkaart, ondanks dat
Gray (19- ventieperiode, waarin voor en na interventie, per thode (Activiteitenkaarten interventie (vragenlijst ) deze leermethode de grootste
83), UK Interventie wekelijks, 3 drie leermethodes week) of target setting), Duur huisbezoek (notities tijdsinvestering vroeg.
maanden, door achtereenvolgens Succes van de drie Activiteitenkaarten zijn thuisbegeleider )
wekelijks twee doelen toegepast worden, we- verschillende methoden ( ) statistisch significant meer
kiezen uit resp. de kelijkse metingen en succesvol dan de methode
Portage checklist en de postbaseline meting,  van 'verbal suggestion'  
Behaviour Assessment N=38 in vijf groepen Totale vooruitgang op
Battery; in de inter- ingedeeld naar ernst en checklist onafhankelijk
ventieperdiode werden aard van handicap van leermethode
achtereenvolgens drie Statistisch significante
leermethoden afnemend groepsverschillen: minste
in mate van structuur vooruitgang bij ernstig
gevolgd Portage gehandicapte kinderen en
Activiteitenkaart, target bij DS kinderen > 17 mnd,







Hardy & Drie gehandicapte Multiple baseline de- Instructievaardigheden Positieve vooruitgang bij nvt nvt
Sturmey kinderen uit Portage- sign uitgevoerd bij drie van moeder (aangevulde alle moeders en bij alle
(1994), project (meervoudig moeder-kind dyades (4- versie van de Trainee As- catergorieën vaardigheden,
UK geh. 34 mnd; DS 21 7 week baseline, 6-3 sessment Form : vier cate- uit follow-up bleek dat de
mnd; DS 24 mnd) week interventie, na 4 gorieën 'preparation', vooruitgang was blijven
Interventie met Portage video van de instructie- 'reinforcement') Enige matige van
aangevuld met speci- vaardigheden van moe- Generalisatie van generalisatie naar de
fieke instructietraining der tijdens uitvoeren verbeterde 'in- geschreven kaarten van
voor ouders, wekelijks, van activiteit vul'vaardigheden van andere gezinnen wordt
17 weken thuisbegeleiders naar aangetroffen
weken follow-up), 'presentation'. 'prompts', bestaan
a+b
invulgedrag op kaarten in
andere gezinnen (vergelij-
king met kaarten van niet
in de studie opgenomen
kinderen )
a aangegeven wordt ook of het een ad hoc of een bestaand instrument betreft; 
1
 = ad hoc instrument;   = bestaand instrument.
a b242
Bijlage 13
Same nvatting  van de onderzoeken van het Portage-projec t
GroningenBron Doelgroep en Design Variabelen en instrumenten 'binnen het programma' Variabelen en instrumenten 'buiten het programma om'
Interventie
  Variabelen (instru- Resultaat Variabelen (instru- Resultaat
menten ) menten )
1 1
Bulsink, et al. Matige opvoedings- One-group pretest- Succes wekelijkse Succespercentage is 77%; Ontwikkelingsverloop Resultaten
(1988) problemen, posttest design, doelen (Acti- 80% van de kaarten werd 5-6 (BOS 2-30 ; MOS 2½- ontwikkelingsonderzoek
0-6 jr ontwikkeling viteitenkaarten ) dagen ingevuld; bijna alle 8½ ) worden als onbruikbaar
Interventie met concept- en eenmaal post ders: invulgedrag , realiseerd; geen gezin stopte geving (MOK ) Resultaten MOK zijn onbruik-
PPN, wekelijkse, gemeten, N=11, lft aanwezigheid bij voortijdig. Oordeel ouders (semi baar vanwege plafondeffecten
maximaal 6 maanden 12-46 mnd huisbezoek , gestructureerd inter- Ouders zijn tevreden over de




continuïteit view ) werkwijze en zien positieve






(casuïstiek ) zelf of in de relatie tussen hen en
a
het kind
Uit casuïstiek blijkt: in alle
gevallen is op minstens een punt
beschreven in de beginssituatie
een verandering geconstateerd.
Een algemene uit-
spraak is niet mogelijk vanwege
de individuele verschillen.
wordt vervolgdSipma et al. (19- Kinderen met een ernstige One-group pretest- Toename van vaa- Alle kinderen leren vaar- Ontwikkelingsverloop Voor de groep werd een statis-
91) mentale beperking, KDV posttest design, rdigheden (Vaar- digheden bij; 76% spontaan, (BOS 2-30; MOS 2½- tisch significante mentale
bezoekers uit Groningen, ontwikkeling dighedenlijst) 24% na oefening 8½) ontwikkelingsversnelling
3-6 jr werd tweemaal pre Succes wekelijkse Succespercentage is 67% Follow-up ontwikke- gevonden, maar geen versnelling
Interventie met concept- en tweemaal post doelen (Acti- 81% van de kaarten werd 6-7 lingsverloop 12mnd na in de motorische ontwikkeling. 
PPN, wekelijks, 6 maand gemeten, N=10, lft viteitenkaarten) dagen ingevuld; 88% van de interventie (idem) Een jaar later is het mentale ont-
32-91 mnd Medewerking ou- geplande huisbezoeken werd Kwaliteit thuisom- wikkelingstempo weer afgeno-
ders: invulgedrag, gerealiseerd; geen gezin geving (MOK) men
aanwezigheid stopte voortijdig; de Oordeel ouders (semi De thuisomgeving is in
huisbezoek, begeleiding vond wekelijks gestructureerd inter- kwaliteit toegenomen
continuïteit plaats view) Ouders zijn tevreden over de
Oordeel thuisbegeleider werkwijze, bijna alle gezinnen
(eindverslag) zien positieve veranderingen bij
Oordeel coördinator het kind of bij henzelf
(casuïstiek) Uit casuïstiek en verslag
thuisbegeleider blijkt: alle fasen
van het interventiemodel zijn
doorlopen bij elk gezin, het PPN
is flexibel toegepast, een alge-
mene conclusie is vanwege de
individuele verschillen niet
mogelijk
Sipma et al. (19- Kinderen met ernstige One-group pretest- niet systematisch nvt Ontwikkelingsverloop Er werd geen ontwikkelingsver-
91) mentale beperking, posttest design, onderzocht (BOS 2-30; MOS 2½- snelling geconstateerd, het hoge
aangemeld bij SPD Gorin- ontwikkeling 8½) pre-experimentele
chem, 0-6 jr werd tweemaal pre Follow-up ontwikke- ontwikkelingstempo wordt als
Interventie met concept- en tweemaal post lingsverloop, 12mnd na een van de verklaringen hiervoor
PPN, wekelijks, 6 maand gemeten, N=11, lft interventie (idem) gezien
conceptversie PPN 6-39 mnd Bij de follow-up lijkt het gemid-
delde ontwikkelingstempo
steeds verder af te nemen
wordt vervolgdSipma et al. (19- Matige opvoedingspro- One-group pretest- Succes wekelijkse Succespercentage van 63%; Ontwikkelingsverloop Vanwege testeffecten kan geen
94) blemen, 0-6 jr posttest design, doelen (Acti- Ouderkaarten laten echter een (BOS 2-30 ; MOS 2½- verschil in ontwikkelingstempo
Interventie met PPN, ontwikkeling viteitenkaarten) lager succespercentage van 8½ ) worden aangetoond
wekelijks, maximaal 6 werd tweemaal pre Medewerking ou- 49% zien. Ernst/aard probleemge- De ernst van het probleemgedrag
maand en eenmaal post ders: invulgedrag, Medewerking is goed: drag (CBCL ) is significant afgenomen
gemeten, follow- aanwezigheid gemiddeld werden de kaarten Opvoedingsbelasting De opvoedingsbelasting is sig-
up onderzoek naar huisbezoek, conti- 5 dagen per week ingevuld; en pedagogische nificant afgenomen, de vaardig-
oordeel van nuïteit van alle geplande bezoeken is vaardigheden (NVOS ) heden van ouders zijn
ouders, N=48, lft 91% gerealiseerd; slechts een Kwaliteit thuisom- toegenomen
10-73 mnd  gezin heeft de begeleiding geving (MOK ) De kwaliteit van de thuisom-








Follow-up oordeel De ouders zijn tevreden over de
ouders, 6 maand na werkwijze, bij elk gezin is het
interventie (telefoni- kind, de ouders of de relatie
sche enquête ) tussen hen in positieve zin
2a
Oordeel thuisbegeleider veranderd
(schriftelijke Bjj 65% zijn de positieve veran-
vragenlijst  en eindver- deringen blijven bestaan, bij
a
slag) 25% is terugval opgetreden
Oordeel coördinator De meeste thuisbegeleiders zijn
(casuïstiek) positief over de werkwijze, 71%
vindt de interventie effectief
geweest
Uit de casuïstiek zijn geen
algemene conclusies te trekken
door individuele verschillen;
alle fasen van het inter-
ventiemodel werden gerealiseer-
d, het PPN werd flexibel
gebruikt
 Aangegeven wordt of het een ad hoc of een bestaand instrument betreft;   = ad hoc instrument;   = bestaand instrument 
1 a b
 Deze metingen zijn uitgevoerd door de onderzoeksmedewerker die niet bij de interventie betrokken is geweest
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Bijlage 14
Kalenderleeftijden,  mentale en motorische ontwikkelingsleeftijde n
op vier tijdstippen bij de Groningse en de Gorinchemse kinderen
KIND KL1 MS1 MR1 KL2 MS2 MR2 KL3 MS3 MR3 KL4 MS4 MR4
 1 81.0 32.0 38.0 85.6 33.0 39.0 92.9 40.0 43.0 109.5 41.0 44.0
 2 96.4 46.6 45.8 98.7 45.0 47.3 106.0 52.2 58.2 119.0 51.6 48.0
 3 76.3 30.0 30.0 78.4 30.0 30.0 86.1 30.5 43.5 99.3 33.0 45.8  
 4 69.6 21.0 25.0 71.6 22.0 27.0 78.5 24.0 28.0 90.8 20.0 30.0
 5 70.2 31.8 30.0 72.3 30.0 34.8 79.5 43.0 40.5 93.9 42.0 45.0
 6 75.1 30.0 42.3 77.8 30.0 42.3 84.1 30.8 45.8 97.6  .0  42.0
 7 91.1 18.0 28.0 93.8 17.0 20.0 99.4 21.0 30.0 111.4 24.0  30.0
 8 75.1 9.0 14.0 77.8 10.0 16.0 83.9 10.0 19.0 . . .
 9 36.8 17.0 10.0 39.6 18.0 10.0 45.5 21.0 10.0 58.8 25.0  16.0 
10 32.3 18.0 17.0 34.7 18.0 20.0 40.9 23.0 24.0 54.4 26.0  30.0 
11 16.5 8.0 10.0 22.4 14.0 17.0 29.5 21.0 22.0 41.5 30.0  24.0 
12 25.5 19.0  .  31.8 27.0  .  43.3 35.2 33.0 . . .
13 30.2 12.0 15.0 33.9 14.0 17.0 42.1 14.0 18.0 54.1 16.0  20.0 
14 22.1 11.0 17.0 24.4 12.0 19.0 32.6 19.0 27.0 44.6 30.0  30.0 
15  6.4 5.5 5.0  8.3 5.5 5.0 18.2 9.0 8.0 31.0 15.0  13.0 
16 11.8 7.0 7.0 13.7 9.0 7.0 20.0 12.0 12.0 40.0 17.0  20.0 
17 20.3 15.0 14.0 22.1 15.0 16.0 28.5 17.0 18.0 40.5 24.0 .
18 19.5 14.0 12.0 21.4 16.0 12.0 27.8 17.0 22.0 44.7 27.0  29.0 
19 25.7 9.0 14.0 27.6 9.0 15.0 . . . . . .
20 20.2 13.0 11.0 22.1 14.0 13.0 32.0 19.0 17.0 40.2 23.0  20.0 
21 39.1 18.0 21.0 40.9 20.0 22.0 47.2 22.0 24.0 59.3 27.0  30.0 
Toelichting: 
KIND = kindnummer (Groningen 1-10, Gorinchem 11-21)
KL1 = kalenderleeftijd t1 in maanden (idem t2, t3 en t4) 
MS1 = mentale ontwikkelingsleeftijd t1 in maanden (idem t2, t3, t4)
MR1 = motorische ontwikkelingsleeftijd t1 in maanden (idem t2,t3,t4) 
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Bijlage 15
Gegev ens betreffende het ontwikkelingstempo en de IP's van d e
Groningse en Gorinchemse kinderen
KIND MS MS MS MR MR MR IPMS IPMR voor tijdens na voor tijdens na t-v t-v
 1 .22 .96  .06  .22  .55  .06  .74  .33 
 2 -.70  .99 -.05  .65 1.49 -.78 1.68  .84 
 3  .00  .06  .19  .00 1.75  .17  .06 1.75 
 4  .50  .29 -.33 1.00  .14  .16 -.21 -.86 
 5 -.86 1.81 -.07 2.29  .79  .31 2.66 -1.49 
 6  .00  .13 -2.28  .00  .56 -.28  .13  .56 
 7 -.37  .71  .25 -2.96 1.79  .00 1.08 4.75 
 8  .37  .00  .    .74  .49  .   -.37 -.25 
 9  .36  .51  .30  .00  .00  .45  .15  .00 
10  .00  .81  .22 1.25  .65  .44  .81 -.60 
11 1.02  .99  .75 1.19  .70  .17 -.03 -.48 
12 1.27  .71  .    .    .    .   -.56  . 
13  .54  .00  .17  .54  .12  .17 -.54 -.42 
14  .43  .85  .92  .87  .98  .25  .42  .11 
15  .00  .35  .47  .00  .30  .39  .35  .30 
16 1.05  .48  .25  .00  .79  .40 -.58  .79 
17  .00  .31  .58 1.11  .31  .    .31 -.80 
18 1.05  .16  .59  .00 1.56  .41 -.90 1.56 
19  .00  .    .    .53  .    .    .    . 
20  .53  .51  .49 1.05  .40  .37 -.02 -.65 
21 1.11  .32  .41  .56  .32  .50 -.79 -.24 
Toelichting:
KIND = kindnummer (Groningen 1-10, Gorinchem 11-21)
MS = mentaal ontwikkelingstempo voor interventie  voor
MS = idem tijdens  tijdens
MS = idem na  na
MR = motorisch ontwikkelingstempo voor interventie  voor
MR = idem tijdens  tijdens
MR = idem na  na
IPMS = IP  voor de mentale ontwikkeling  t-v tijdens-voor
IPMR = IP  voor de motorische ontwikkeling t-v tijdens-voor
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Bijlage 16 
Statistische  resultaten van de vergelijking tussen he t
ontwikkelingstempo  voor, tijdens en na de begeleiding bij d e
Groningse en Gorinchemse kinderen
Tabel A Vergelijking van het gemiddelde mentale en motorische 





voor/tijdens -2.26 9 .050*
tijdens/na  3.31  8 .011*
voor/na   .30 8 .775
Motorische ontwikkelingstempo
voor/tijdens  -.91 9 .388
tijdens/na  2.64 8 .030*
voor/na   .45 8 .666
Tabel B Vergelijking van het gemiddelde mentale en motorische 
ontwikkelingstempo bij de Gorinchemse kinderen (N=11)
t-waarde DF Tweezijd.
overschrijd.








 1.48 9 .172
-1.03 8 .334
  .70 8 .503
 -.08 8 .940
 1.92 7 .097
  .98 7 .362248
Bijlage 17a
Gegevens  over het mentale ontwikkelingsverloop van  de kinderen
uit gezinnen met matige opvoedingsproblemen
KIND MS1 MS2 MS12 MS3 KL1 KL2 KL12 KL3 MS MS IP voor tijdens v-t
 1 30 37 33.50 42 36 37 36.50 44 7.00 .71 -6.29
 2 18 22 20.00 28 23 24 23.50 32 4.00 .75 -3.25
 3 . 45 . 57 40 41 40.50 50 . 1.33 .
 4 49 60 54.50 72 48 49 48.50 54 11.00 2.40 -8.60
 5 24 25 24.50 34 40 41 40.50 55 1.00 .64 -.36
 6 32 32 32.00 43 33 35 34.00 43 .00 1.38 1.38
 7 47 59 53.00 73 46 47 46.50 57 12.00 1.40 -10.60
 9 30 24 27.00 31 45 46 45.50 54 -6.00 .88 6.88
10 30 33 31.50 41 31 32 31.50 40 3.00 1.00 -2.00
11 24 26 25.00 29 28 29 28.50 38 2.00 .33 -1.67
12 54 57 55.50 74 50 52 51.00 59 1.50 2.43 .93
15 46 47 46.50 68 52 53 52.50 63 1.00 2.10 1.10
16 30 30 30.00 37 35 36 35.50 44 .00 .88 .88
17 68 69 68.50 80 72 73 72.50 80 1.00 1.57 .57
18 21 24 22.50 28 28 30 29.00 38 1.50 .50 -1.00
19 16 18 17.00 24 15 17 16.00 25 1.00 .75 -.25
20 42 45 43.50 59 51 52 51.50 60 3.00 1.75 -1.25
21 57 65 61.00 77 64 65 64.50 73 8.00 1.50 -6.50
22 15 16 15.50 18 17 18 17.50 25 1.00 .29 -.71
23 31 35 33.00 43 33 34 33.50 41 4.00 1.14 -2.86
24 23 28 25.50 36 30 33 31.50 40 1.67 1.14 -.52
25 51 60 55.50 68 57 58 57.50 64 9.00 1.33 -7.67
26 . . . 51 41 42 41.50 50 . . .
27 . 57 . 70 57 58 57.50 64 . 2.17 .
28 70 74 72.00 77 72 73 72.50 81 4.00 .38 -3.63
29 23 26 24.50 . 33 34 33.50 41 3.00 . .
30 . . . 42 37 38 37.50 46 . . .
31 21 26 23.50 29 27 28 27.50 37 5.00 .33 -4.67
32 29 30 29.50 . 30 31 30.50 42 1.00 . .
33 86 88 87.00 98 62 63 62.50 73 2.00 1.00 -1.00
34 62 70 66.00 70 62 63 62.50 68 8.00 .00 -8.00
35 44 50 47.00 48 42 43 42.50 49 6.00 -.33 -6.33
36 41 46 43.50 55 55 57 56.00 64 2.50 1.29 -1.21
37 22 23 22.50 28 22 23 22.50 29 1.00 .83 -.17
39 73 74 73.50 81 66 68 67.00 75 .50 1.00 .50
40 33 38 35.50 52 37 38 37.50 49 5.00 1.27 -3.73
41 79 74 76.50 82 76 78 77.00 86 -2.50 1.00 3.50
44 55 58 56.50 65 58 59 58.50 67 3.00 .88 -2.13
45 15 17 16.00 22 21 25 23.00 33 .50 .63 .13
46 34 . . 46 47 48 47.50 52 . . .
47 32 32 32.00 44 47 48 47.50 57 .00 1.33 1.33
48 36 39 37.50 44 47 48 47.50 55 3.00 .71 -2.29
49 28 30 29.00 31 28 29 28.50 35 2.00 .17 -1.83
50 37 47 42.00 60 47 48 47.50 54 10.00 2.17 -7.83
51 11 13 12.00 18 11 12 11.50 20 2.00 .63 -1.38
53 51 51 51.00 56 50 51 50.50 57 .00 .83 .83
Toelichting:
KIND = kindnummer
MS1 = mentale testleeftijd in maanden op t1 (idem op t1 en t2) 
MS12 = gemiddelde van MS1 en MS2
KL1 = kalenderleeftijd in maanden op t1 (idem op t2 en t3)
KL12 = gemiddelde van KL1 en KL2
MS = ontwikkelingstempo voor interventie (MS2-MS1)/(KL2-KL1) voor
MS = ontwikkelingstempo tijdens interventie (MS3-MS2)/(KL3-KL2) tijdens249
IP = Index of Progress voor mentale ontwikkeling (MS -MS ) v-t tijdens voor
. = testresultaat is onbetrouwbaar of ontbreekt
Bijlage 17b 
Gegevens  over het  motorische ontwikkelingsverloop van de kinde-
ren uit de gezinnen met matige opvoedingsproblemen
KIND MR1 MR2 MR2 MR3 KL1 KL2 KL12 KL3 MR MR IP voor tijdens v-t
 1 30 38 34.00 37 36 37 36.50 44 8.00 -.14 -8.14
 2  .  . .  . 23 24 23.50 32 . . .
 3  . 47 . 63 40 41 40.50 50 . 1.78 .
 4 49 59 54.00 71 48 49 48.50 54 10.00 2.40 -7.60
 5 30  . . 35 40 41 40.50 55  . . .
 6 31 37 34.00 46 33 35 34.00 43 3.00 1.13 -1.88
 7 44 50 47.00 67 46 47 46.50 57 6.00 1.70 -4.30
 9 31 30 30.50 34 45 46 45.50 54 -1.00  .50 1.50
10 30 34 32.00 47 31 32 31.50 40 4.00 1.63 -2.38
11 21 22 21.50  . 28 29 28.50 38  1.00 . .
12 50 52 51.00 72 50 52 51.00 59 1.00 2.86 1.86
15 44 49 46.50 62 52 53 52.50 63 5.00 1.30 -3.70
16 31 35 33.00 37 35 36 35.50 44 4.00 .25 -3.75
17 69 69 69.00 89 72 73 72.50 80 .00 2.86 2.86
18 24 28 26.00 38 28 30 29.00 38 2.00 1.25 -.75
19 15  . . 22 15 17 16.00 25 . . .
20 43 49 46.00 58 51 52 51.50 60 6.00 1.13 -4.88
21 66 64 65.00 79 64 65 64.50 73 -2.00 1.88 3.88
22 16  . . 22 17 18 17.50 25 . . .
23 35 30 32.50 47 33 34 33.50 41 -5.00 2.43 7.43
24 28 30 29.00 35 30 33 31.50 40 .67 .71 .05
25 47 52 49.50 57 57 58 57.50 64 5.00 .83 -4.17
26  .  . . 46 41 42 41.50 50 . . .
27  . 57 . 81 57 58 57.50 64 . 4.00 .
28 68 79 73.50 93 72 73 72.50 81 11.00 1.75 -9.25
29  . 30 . .  33 34 33.50 41 . . .
30 33  . . 48 37 38 37.50 46 . . .
31 30  . . 35 27 28 27.50 37 . . .
32 30 30 30.00 26 30 31 30.50 42 .00 -.36 -.36
33 81 86 83.50 102 62 63 62.50 73 5.00 1.60 -3.40
34 72 68 70.00 78 62 63 62.50 68 -4.00 2.00 6.00
35 49 46 47.50 49 42 43 42.50 49 -3.00 .50 3.50
36 47 49 48.00 69 55 57 56.00 64 1.00 2.86 1.86
37 23 24 23.50 29 22 23 22.50 29 1.00 .83 -.17
39 68 79 73.50 96 66 68 67.00 75 5.50 2.43 -3.07
40 47 45 46.00 58 37 38 37.50 49 -2.00 1.18 3.18
41 88 102 95.00 87 76 78 77.00 86 7.00 -1.88 -8.88
44 63 62 62.50 76 58 59 58.50 67 -1.00 1.75 2.75
45 16 21 18.50 28 21 25 23.00 33 1.25 .88 -.38
46 37 37 37.00 46 47 48 47.50 52 .00 2.25 2.25
47 33 36 34.50 46 47 48 47.50 57 3.00 1.11 -1.89
48 45 46 45.50 57 47 48 47.50 55 1.00 1.57 .57
49 25 28 26.50 33 28 29 28.50 35 3.00 .83 -2.17
50 45 46 45.50 57 47 48 47.50 54 1.00 1.83 .83
51 11 11 11.00 17 11 12 11.50 20 .00 .75 .75
53 55 56 55.50 56 50 51 50.50 57 1.00 .00 -1.00
Toelichting op Bijlage 17b:
KIND = kindnummer
MR1 = motorische testleeftijd in maanden op t1 (idem op t1 en t2) 
MR12 = gemiddelde van MR1 en MR2250
KL1 = kalenderleeftijd in maanden op t1 (idem op t2 en t3)
KL12 = gemiddelde van KL1 en KL2
MR = ontwikkelingstempo voor interventie (MR2-MR1)/(KL2-KL1) voor
MR = ontwikkelingstempo tijd. interventie (MR3-MR2)/(KL3-KL2) tijdens
IP = Index of Progress voor motorische ontwikkeling (MR -MR ) v-t tijdens voor
. = testresultaat is onbetrouwbaar of ontbreekt251
Bijlag e 18 Gegevens over de ernst van probleemgedrag van he t
kind uit gezinnen met matige opvoedingsproblemen
KIND TEST1 TEST3 SOMT1 SOMT3 TT1 TT3
 1 1 1 94 103 73 77
 2 1 1 47 19 54 39
 3 1 2 69 62 65 70
 4 2 2 40 34 61 58
 5 1 2 74 26 65 53
 6 1 1 96 73 74 65
 7 1 2 82 55 68 68
 9 1 1 46 26 54 42
10 1 1 94 45 73 53
11 1 1 116 120 84 86
12 2 2 34 31 56 55
15 2 2 113 103 80 79
16 1 1 72 62 65 63
17 2 2 40 38 60 58
18 1 1 84 71 69 65
19 1 1 84 53 69 56
20 2 2 66 41 71 60
21 2 2 67 38 71 58
22 1 1 41 22 52 40
23 1 1 48 44 55 53
24 1 1 35 25 49 42
25 2 2 42 46 67 64
26 1 1 22 26 40 42
27 2 2 41 45 60 63
28 2 2 57 21 68 49
29 1 1 55 39 58 51
30 . 1 . 57 . 59
31 1 1 106 70 79 65
32 1 . 94 . 73 .
33 2 2 28 33 55 58
34 2 2 26 11 53 42
35 1 2 64 27 63 53
36 2 2 47 63 65 71
37 1 1 50 44 55 53
39 2 2 93 90 77 76
40 1 2 71 62 65 70
41 2 . 71 . 72 .
44 2 2 39 30 59 55
45 1 1 89 85 70 69
46 1 2 46 33 64 56
47 1 2 47 27 54 53
48 1 2 88 84 69 75
49 1 1 67 15 64 37
50 2 2 18 13 48 44
51 . . . . . .
53 2 2 24 28 51 54
Toelichting: 
KIND = kindnummer
TEST1 = instrument op t1 is CBCL 2-3 jarigen (1) of CBCL 4-16 jarigen (2)
TEST3 = idem op t3
SOMT1 = totale probleemscore op t1
SOMT3 = idem op t3
TT1 = t-score op t1
TT3 = idem op t3
 . = ontbrekende waarde.253
Bijlage  19 Gegevens over de kwaliteit van de thuisomgeving va n
de gezinnen met matige opvoedingsproblemen
KIND LFT A1 B1 C1 A3 B3 C3
 1 35 18 18 36 19 19 38  
 2 20 19 16 35 19 19 38
 3 41 20 19 39 18 19 37
 4 47 23 19 42 23 19 42
 5 37 18 17 35 21 15 36
 6 31 21 20 41 22 20 42
 7 44 18 19 37 23 20 43
 9 43 .  .  . 22 16 38
10 28 22 19 41 24 20 44
11 27 21 18 39 21 17 38
12 48 15 19 34 22 19 41
15 51 12 13 25 16 17 33
16 34 18 18 36 21 19 40
17 70 21 19 40 22 19 41
18 27 18 16 34 17 17 34
19 14 20 18 38 23 20 43
20 50 13 19 32 15 19 34
21 62 21 19 40 23 20 43
22 15 15 19 34 .  .  .
23 32 .  .  . 20 18 38
24 30 17 13 30 18 17 35
25 55 16 19 35 16 13 29
26 40 21 15 36 20 20 40
27 55 16 16 32 . 18 .
28 71 21 20 41 22 17 39
29 32 18 16 34 .  .  .
30 36  9 17 26 13 17 30
31 26 18 18 36 17 20 37
32 28 13 12 25 21 16 37
33 61 25 17 42 21 18 39
34 60 21 17 38 14 15 29
35 40 17 17 34 18 16 34
36 53 23 18 41 17 15 32
37 21 18 20 38 23 19 42
39 64 19 19 38 16 19 35
40 36 15 14 29 18 19 37
41 73 18 14 32 .  14 .
44 56 13 19 32 16 20 36
45 23 19 16 35 .  .  .
46 45 21 20 41 21 20 41
47 45 17 20 37 23 19 42
48 46 18 17 35 .  .  .
49 27 15 15 30 22 18 40
50 46 22 19 41 21 20 41
51  9 21 19 40 .  .  .
53 48 19 15 34 .  .  .
Toelichting: 
KIND  = kindnummer
LFT = leeftijd bij aanmelding in maanden
A1 = MOK stimuleringsscore op t1
A3 = idem op t3
B1 = MOK interactiescore op t1
B3 = idem op t3
C1 = MOK totaalscore op t1254
C3 = idem op t3
 . = ontbrekende waarde.255
Bijlage 20a Gegevens over de opvoedingsbelasting (onderzoch t
met de NVOS) van moeders uit gezinnen met matige opvoedings -
problemen
KIND AANTLOPV At1 At3 Bt1 Bt3 Ct1 Ct3 
 1 2 25.95 30.15 6 8 14.00 .00 13.40 
 2 2 10.85 8.30  5  2  9.25  5.85 
 3 2 23.55 20.15  6  3 15.55 15.60 
 4 1 24.70 21.05  7  4 . . 
 5 1 17.35 13.20  0  0   . . 
 6 2 23.75 15.80  5  0 15.90 12.25 
 7 2 26.40 23.15  6  3 13.65 14.90 
 9 2 28.70 23.60 6 3 15.30 14.40
10 2 25.70 14.85  6  2 13.90 10.30 
11 1 22.65 26.75  6  6 . . 
12 2 22.75 22.95  7  5 13.25 13.55 
15 2 32.05 21.85  7  2 16.25 14.85
16 2 21.75 18.70  6  0 11.50 10.45
17 2 16.70 16.40  3  2 13.65 12.00 
18 2 17.15 16.00  4  0 15.10 15.80 
19 2 30.45 24.35  6  5 11.85  9.85 
20 2 34.45 24.95  7  0 15.80 12.95 
21 2 23.65 20.90  6  4 14.30 11.65 
22 2 20.45 15.80  6  4 13.55 12.35 
23 2 27.50 23.05  6  3 14.35 13.10 
24 1 22.45 11.60  5  2 . . 
25 2 25.45 16.95  6  3 14.80 . 
26 2 11.80 13.45  1  3 10.70 11.75 
27 2 23.45 21.35  4  3 15.50 15.75 
28 2 18.95 17.60  3  3 14.00 12.45 
29 2 13.00 18.40  5  4  9.55 11.70 
30 1 23.55 22.90  6  4 . . 
31 2 23.25 17.80  6  2 11.70  9.90 
32 2 23.25 .  6  0 11.75 . 
33 1 17.75 20.55  5  3 . . 
34 2 23.50 16.50  6  3 12.95 11.10 
35 2 14.45 15.50  4  2 10.05 10.65 
36 2 19.90 22.70  6  3 14.10 16.20 
37 2 20.95  9.95  5  2 12.75  6.90 
39 2 22.50 20.50  6  3 13.90 12.30 
40 2 28.55 22.95  6  3 12.10 13.10 
41 1 28.30 28.35  0  6 . . 
44 2 16.70 13.85  5  2 11.55 10.05 
45 1 25.45 26.85  5  6 . . 
46 2 26.35 19.75  5  2 13.20 10.80 
47 2 17.20 15.85  5  5 12.10 11.45 
48 2 23.25 29.25  6  7 14.05 15.60 
49 1 25.95 19.50  6  3 . . 
50 2 15.40 17.50  3  3 10.15 11.05 
51 1 19.45 21.20  0  3 . . 
53 2 20.70 18.55  5  3 12.30 11.05 
Toelichting: 
KIND = kindnummer
AANTLOPV = aantal opvoeders
At1 = opvoedingsbelasting op t1
At3 = idem op t3
Bt1 = beoordeling opvoedingssituatie op t1
Bt3 = idem op t3256
Ct1 = attributies op t1
Ct3 = idem op t3
 .  = ontbrekende waarde.257
Bijlage 20b Gegevens over de opvoedingsbelasting (onderzoch t
met de NVOS) van vaders uit gezinnen met matige opvoedings -
problemen
KIND AANTLOPV At1 At3 Bt1 Bt3 Ct1 Ct3 
 1 2 18.85 21.35 6 6 14.00 13.40 
 2 2 10.85  8.30 5 2 9.25  5.85 
 3 2 . . 0 0 15.55 15.60 
 6 2 18.10 . 0 0 15.90 12.25 
 7 2 23.00 20.75 6 3 13.65 14.90 
 9 2 24.35 22.05 5 4 15.30 14.40 
10 2 20.65 14.95 5 2 13.90 10.30 
12 2 21.95 23.70 5 4 13.25 13.55 
15 2 21.40 17.65 6 2 16.25 14.85 
16 2 26.90 24.95 7 0 11.50 10.45 
17 2 15.90 17.70 0 0 13.65 12.00 
18 2 13.05 16.50 4 3 15.10 15.80 
19 2 22.30 22.95 6 0 11.85  9.85 
20 2 17.60 18.45 3 3 15.80 12.95 
21 2 21.00 17.50 6 5 14.30 11.65 
22 2 19.10  8.85 6 0 13.55 12.35 
23 2 21.05 24.65 4 2 14.35 13.10 
25 2 12.95 . 2 0 14.80 . 
26 2  9.60 12.90 1 3 10.70 11.75 
27 2 24.70 22.95 3 3 15.50 15.75 
28 2 15.65 12.80 5 3 14.00 12.45 
29 2 13.65 14.60 5 3  9.55 11.70 
31 2 17.40 12.30 5 4 11.70  9.90 
32 2 19.25 . 3 0 11.75 . 
34 2 23.00 11.95 5 3 12.95 11.10 
35 2 21.80 18.75 4 3 10.05 10.65 
36 2 . . 0 0 14.10 16.20 
37 2 18.45 13.85 3 2 12.75  6.90 
39 2 19.00 17.10 6 3 13.90 12.30 
40 2 24.70 25.90 7 3 12.10 13.10 
44 2 14.55 12.75 4 2 11.55 10.05 
46 2 15.75 17.70 3 3 13.20 10.80 
47 2 17.25 15.90 5 6 12.10 11.45 
48 2 19.30 24.60 3 7 14.05 15.60 
50 2 . . 0 0 10.15 11.05 
53 2 24.10 19.15 5 3 12.30 11.05 
Toelichting: 
KIND = kindnummer
AANTLOPV = aantal opvoeders
At1 = opvoedingsbelasting op t1
At3 = idem op t3
Bt1 = beoordeling opvoedingssituatie op t1
Bt3 = idem op t3
Ct1 = attributies op t1
Ct3 = idem op t3
 .  = ontbrekende waarde.SAMENVATTING
De laatste twintig jaar is het belang van vroegtijdige onderkenning van opvoe-
dingsproblemen in gezinnen algemeen onderkend. Als logisch gevolg hierop
ontstond er zowel maatschappelijke als wetenschappelijke interesse voor
vroegtijdige interventie bij opvoedingsproblemen. Een van de vormen van
vroegtijdige orthopedagogische interventie betreft het Portage Programma
Nederland (PPN), een van oorsprong Amerikaans programma voor gezinnen
met kinderen in de ontwikkelingsleeftijd van nul tot zes jaar, dat aangepast is
aan de Nederlandse situatie. Het programma is bedoeld voor de begeleiding
van gezinnen met (dreigende) opvoedingsproblemen, die al dan niet samen-
hangen met een ontwikkelingsprobleem bij het kind. Een van de uit-
gangspunten van dit programma is dat de begeleiding het meeste resultaat
heeft als deze in de thuissituatie plaatsvindt met actieve betrokkenheid van de
dagelijkse opvoeders. Verondersteld wordt dat een planmatige en cyclische
werkwijze hierbij het meest geschikt is. Daarnaast baseert de werkwijze zich
op leertheoretische principes.
In dit onderzoek wordt aandacht besteed aan de uitkomsten van het Portage-
project Groningen, waarin de afgelopen acht jaar de klinische relevantie en de
effectiviteit van dit programma onderzocht werd bij twee doelgroepen. De ene
doelgroep wordt gevormd door gezinnen met een kind met een ernstige
mentale beperking; de andere doelgroep bestaat uit gezinnen met matige
opvoedingsproblemen, die niet samenhangen met een ontwikkelingsprobleem
bij het kind. Bij deze gezinnen hebben de opvoedingsproblemen meestal
betrekking op de dagelijkse omgang tussen ouders en kind. In het project
werd het PPN ontwikkeld tot een vorm van orthopedagogische thuisbe-
geleiding, waarin de opvoeding centraal staat. 
In hoofdstuk 2 wordt het opvoedingskader uitgewerkt. Opvoeden wordt
opgevat als een transactioneel proces waarin de verschillende componenten
van de opvoedingssituatie op elkaar inwerken. De opvoedingssituaties van de
beide doelgroepen worden omschreven als verzwaard of gespannen, waarin
niet de bereidheid maar eerder de bekwaamheid van de opvoeder om op te
voeden bedreigd wordt. Verwacht wordt dat in een dergelijke
opvoedingssituatie opvoeders de nodige betrokkenheid en inzet kunnen
opbrengen om baat te kunnen hebben bij de begeleiding met het PPN. De term
begeleiding is gekozen om te benadrukken dat er tussen thuisbegeleider en
opvoeders een samenwerkingsrelatie bestaat, waarin ieder vanuit de eigen
deskundigheid kan bijdragen aan het oplossen of verminderen van de
(dreigende) opvoedingsproblemen.256
Hoofdstuk 3 beschrijft hoe het Amerikaanse Portage Model zich heeft
ontwikkeld tot het PPN. De uitgangspunten, het interventiemodel en de
Portage-materialen worden toegelicht. Overeenkomsten en verschillen tussen
beide programma's worden beschreven en beargumenteerd.
In hoofdstuk 4 staat het onderzoek naar de effecten van orthopedagogische
thuisinterventie in het algemeen en van het Portage Programma in het bijzon-
der centraal. Verschillende methodologische problemen en de hiervoor
meestal gekozen oplossingen komen hier aan de orde. Benadrukt wordt dat de
effectiviteitsvraag het beste beantwoord kan worden door analyses met
instrumenten die niet aan het programma ontleend zijn. Vervolgens worden
verschillende buitenlandse en Nederlandse Portage effectonderzoeken in het
algemeen beschouwd.
In hoofdstuk 5 en 6 worden twee quasi-experimentele onderzoeken
gepresenteerd waarin de effectiviteit en de klinische relevantie van het PPN
centraal staan. Beide onderzoeken zijn deelonderzoeken van het Portage-
project Groningen. Het ene onderzoek (1989-1991) betreft 21 gezinnen met
een kind met een ernstige mentale beperking. Het andere onderzoek (1991-
1995) betreft 46 gezinnen met matige opvoedingsproblemen. Geconcludeerd
wordt dat de ontwikkeling van het kind minder gemakkelijk (blijvend) te
beïnvloeden is dan de opvoedingsproblemen in het gezin. Gegeven het quasi-
experimentele design is het echter niet mogelijk om de gevonden veran-
deringen zondermeer aan de begeleiding toe te schrijven. Ouders en
thuisbegeleiders zijn overwegend positief over de werkwijze en de effecten
ervan. De klinische relevantie van het programma kan in beide onderzoeken
worden aangetoond. 
In hoofdstuk 7 wordt een terugblik gegeven op het Portage-project
Groningen. De uitkomsten van de beide onderzoeken worden samengevat, de
tekorten en de methodologische problemen worden besproken en de
doelstellingen worden geëvalueerd. Vervolgens wordt aandacht besteed aan de
implicaties van de onderzoeksuitkomsten voor de praktijk van orthopeda-
gogische thuisbegeleiding. Enkele voorwaarden om het PPN met succes in
gezinnen uit te kunnen voeren worden behandeld. Zowel verdiensten als
mogelijke valkuilen van het programma komen aan de orde. Het belang van
het opvoedingsperspectief wordt hier benadrukt, omdat het programma ten
onrechte uit kan nodigen tot een overmatige aandacht voor de ontwikke-
lingsvoortgang van het kind. Vanwege twee redenen wordt terughoudendheid
bij het gebruik van het programma bepleit: enerzijds omdat de effectiviteit van
de begeleiding niet in alle gevallen en niet op alle relevante variabelen
aangetoond kon worden, anderzijds omdat onnodige professionalisering van
opvoeden moet worden voorkomen. Tot slot komen enkele overwegingen257
over toekomstig onderzoek aan de orde. Het blijkt dat nog veel vragen
onbeantwoord zijn en dat verschillende nieuwe vragen zijn opgekomen.
Aangegeven wordt dat het huidige onderzoek te weinig zicht geeft op de
(lange termijn-) effecten van de begeleiding op de ontwikkeling van het kind,
de opvoedingscompetentie van de ouders, en de kwaliteit van de omgang
tussen ouders en kind. Ook de 'afstemmingsproblemen' verdienen meer aan-
dacht, omdat op basis van deze studie naar slechts één methode van thuisbe-
geleiding onderzocht kon worden. Van belang is ook verder onderzoek naar
het gebruik van de planmatige en cyclische werkwijze van het programma bij
andere doelgroepen. 256
SUMMARY
During the last twenty years the importance of early recognition of child-
rearing problems in families has been generally accepted. In consequence
social as well as scientific interest for early intervention in child-rearing
problems was excited. One of the forms of early orthopedagogic intervention
is the Portage Programme Netherlands (PPN), which was originally an
American programme for families with children in the developmental age-
group of 0-6 years, that has been adapted to the Dutch situation. The pro-
gramma is intended to support families with (imminent) child-rearing prob-
lems, that may or may not be connected to a developmental problem in the
child. One of the principles of this programme is that the support will have
the best results if it is given in the home-situation with active cooperation of
the daily caregivers. It is assumed that a systematic and cyclic method would
be most suitable. Furthermore the method is based on behavioral principles. 
In this study attention is given to the results of the Portage-project
Groningen, in which the clinical relevance and the effectiveness of this
programme over the last eight years was studied in two target-groups. One
target-group is made up of families with a child with an serious mental
handicap; the other target-group is made up of families with moderate child-
rearing problems that are not connected to a developmental problem in the
child. In these families the child-rearing problems are usually related to the
daily interaction between the parents and the child. In the project the PPN was
developed into a form of orthopedagogic home-support, focussed on child-
rearing. 
In Chapter 2 the child-rearing framework is elaborated. Child-rearing is
considered to be a transactional process in which the various components of
the child-rearing situation interact. The child-rearing situations of both target-
groups are described as aggravated or tense, in which the competence rather
than the willingness of the caregiver to rear the child is threatened. In such an
child-rearing situation it is expected that the caregivers will be concerned and
dedicated enough to warrant support by the PPN. The term support was
chosen to emphasize a cooperative relationship between the home-teacher and
the caregiver, in which each can contribute their own expertise to solving or
lessening the (imminent) child-rearing problem. 
Chapter 3 describes the development from the American Portage Model to the
PPN. Points of departure, the intervention model and the Portage-materials257
are explained. Similarities and differences between the two programmes are
discussed. 
In chapter 4 the focus is on the study of the effects of orthopedagogic home-
intervention in general and on the effects of the Portage Programme in
particular. Various methodological problems and the solutions usually chosen
for them are discussed here. It is emphasized that the question of effective-
ness can best be answered by analyses with instruments not taken from the
programme. Next, various foreign and Dutch Portage effect-studies are
considered in a general manner. 
In chapters 5 and 6 two quasi-experimental studies are presented which focus
on the effectiveness and the clinical relevance of the PPN. Both studies are
sub-studies of the Portage-project Groningen. One study (1989-1991) con-
cerns 21 families with a child with a serious mental handicap. The other study
(1991-1995) concerns 46 families with moderate child-rearing problems. It
was concluded that it is less easy to (permanently) influence the development
of the child than the child-rearing problems in the family. To what extent the
detected changes are due to the support is discussed with some reticence.
Parents and home-teachers are for the most part positive about the method
and the effects thereof. The clinical relevance of the programme can be
demonstrated in both studies. 
In chapter 7 a review of the Portage-project Groningen is given. The results
of both studies are summarized, the deficiencies and the methodological
problems are discussed, and the objectives are evaluated. Next, attention is
paid to the implications of the study results for the practice of orthopedagogic
home-support. A few conditions for implementing the PPN successfully in
families are discussed. Merits as well as possible pitfalls of the programme
are mentioned. The importance of the child-rearing perspective is emphasized
here, because the programme can wrongly invite too much attention for the
child's developmental progress. Reticence in the use of the programme is
advocated for two reasons: on the one hand because the effectiveness of the
support cannot be demonstrated in all cases and for all relevant variables, on
the other hand because unnecessary professionalizing of child-rearing should
be avoided. Finally some reflections on future studies are discussed. It
appears that many questions remain unanswered and that various new ques-
tions have arisen. It is indicated that the present study does not shed enough
light on the (long-term) effects of the support on the development of the
child, on the child-rearing competence of the parents, and on the quality of the
relationship between the parents and the child. Also the problems of attuning
deserve more attention, becauses only one method of home-support could be
studied within the scope of this study. Further study into the use of the258
systematic and cyclic methods of the programme with other target-groups is
also important. 